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Vorwort 


Der Schmerz gilt als das wichtigste Warnsignal des menschlichen 
Körpers und ist das Symptom, das den Betroffenen am schnellsten 
nach Hilfe suchen lässt. Schmerzgepeinigte bilden daher auch das 
größte Kontingent der Praxisbesucher. 

Nirgends gilt das Goethewort: „Nur wer mir schnell hilft, hilft mir 
wirklich“, im gleichen Maße wie beim Schmerz. Die Kenntnis seiner 
Bedeutung und Deutung ist deshalb eine wichtige Voraussetzung des 
Umgangs mit dem schmerzgepeinigten Patienten. Er empfindet ja 
seinen Schmerz nicht nur, sondern deutet ihn vielfach auch selbst. Er 
kommt mit einer eigenen Meinung über die Gründe seines Leidens in 
die Praxis. Die Kenntnis der Schmerzphysiologie ist Basis für das 
Verständnis der therapeutischen Möglichkeiten. Ihr Einsatz kann 
aber nur dann kunstgerecht erfolgen, wenn zuvor abgeklärt ist, 
inwieweit die Schmerztherapie ausreicht und wo andere Maßnahmen 
im Vordergrund zu stehen haben. 

Mit allen diesen Fragen setzt sich das Buch auseinander. Es will 
nicht nur eine ausführliche Antwort erteilen auf die Frage, was der 
Schmerz ist und wie er zustande kommt, sondern soll auch ein Leit- 
faden sein für das praktische Vorgehen bei den die Praxis beherr- 


schenden Schmerz-Syndromen. 


Gengenbach, im April 1988 
Werner Vogt 


Wr 


1 Der schmerz als Wort und Aufgabe 


Was wir „Schmerz“ nennen ist das, was unsere Mitmenschen am 
meisten in die Praxen treibt und von allen Mitteln, die in der Apo- 
theke gefordert werden, nehmen die Schmerzmittel die erste Stelle 
ein. 

Der Grund hierfür liest ganz einfach darin, dass der Schmerz für 
nicht weniger als 6 Millionen Bundesbürger eine alltägliche Erfah- 
rung ist und etwa 1 Million von ihnen unter „starken“ Schmerzen 
leiden. 

Dies ist nicht nur in Deutschland so und auch nicht nur in unseren 
Tagen, sondern offenbar schon seit es Menschen gibt und wo es Men- 
schen gibt. 

Wenn Charles DARWIN das Leben als „struggle for life“, d. h. als 
„Kampf ums Dasein“ bezeichnet, so wird es verständlich, warum 
BUDDHA sein „Leben ist Leiden“ sprach. Zwar meint er dazu: „Ge- 
burt ist Leiden, Alter ist Leiden, Krankheit ist Leiden, Tod ist 
Leiden, Vereinigung mit Unliebem ist Leiden, Trennung ist Leiden, 
Gewünschtes nicht erlangen ist Leiden...“ doch der Kampf bringt 
neben zweifelhaften Siegen immer auch Leiden, viel Leiden, körper- 
liches und seelisches. Millionen schlägt er schmerzhaft und Millionen 
lässt er zu Krüppeln werden, und damit zu solchen, die zu lebens- 
langen Schmerzen verdammt sind. Um so erstaunlicher ist es, dass es 
bis heute keine eindeutige Definition des Schmerzes gibt. Alles was 
wir haben sind Tautologien, Beschreibungen des Wortes „Schmerz“ 
durch andere Worte, in denen sich nicht selten unterschiedliche Deu- 


tungen ausdrücken. Schon das Wort „Schmerz“ selbst ist eine Deu- 
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tung, denn es entstammt der indogermanischen Wurzel: „smerd“, 
was soviel wie „Stechen, Beißen“ bedeutet und damit bereits eine 
Quelle des Schmerzes anzeigt, die im Ursprung mit Kampf zu tun 
hat. Mit ihm steht das griechische „smerdaleos“ in Verbindung, das 
den Sinn von „aufreibend‘“ hat und damit einen Hinweis auf die 
Schmerzhaftigkeit von Scheuerwunden gibt, aber auch soviel wie 
„gräßlich, schrecklich, furchtbar“ bedeutet. 

Nichts war für die Vorstellung des mittelalterlichen Christmen- 
schen schlimmer als die „Höllenstrafe“. Dies wieder macht verständ- 
lich, dass das mittellateinische „pena“, das diese „Höllenstrafe“ 
meint, zu einem Synonym des Schmerzes wurde, und ihm zugleich 
jene Bedeutung gab, die es vom Griechisch-Dorischen: „poina“ über- 
nommen hat, das soviel wie „Zahlung, Buße, Sühne, Strafe, Rache“ 
bedeutet. Der Schmerz als „Strafe Gottes“ für die Sünde des zum 
Selbstschöpfer gewordenen Menschen auf der einen Seite (AUGUS- 
TINUS), aber auch die Selbstpeinigung mit Hilfe der Geißel (Geißler, 
Flagelanten), um dadurch „gottgefällig“ zu werden, auf der anderen 
(NIKOLAUS von TOLENTINO); das Peinigen als Strafe für „welt- 
liche“ Vergehen, wie es die 1532 ergangene „Constitio Criminalis 
Carolina“ vorsah, aber auch für das Erzwingen von Geständnissen, 
wie es Johann Freiherr von SCHWARZENBERG bereits in seiner 
1307 verfassten „peinlichen Hals- gerichtsordnung“ für die bischöf- 
lich bambergischen Lande beschrieb, sind Realisationsformen der im 
Worte „Pein“ liegenden Idee. 

Sie findet sich auch im Worte „Qual“, das vom Althochdeutschen 
„quala“ stammt und „Schmerz empfinden“ bedeutet. Es leitet uns 
zum Worte „Schmerz“ zurück, wenn wir hören, dass es mit dem 
litauischen „gelti“ verwandt ist, das soviel wie „stechen“ bedeutet. 
Es weist uns aber über den Schmerz hinaus, wenn wir bedenken, dass 


sein altenglisches Analogon „quelan“ „sterben“ bedeutet, damit ver- 


deutlicht, dass der „Schmerz“, die „Pein“, die „Qual“ auch mit dem 
Tode zu tun hat, Vorbote des Todes sein kann, der dann seinerseits 
wieder für den, für den „Leben = Leiden“ ist, wie für BUDDHA, 
oder der, wie SCHOPPENHAUER, im „Willen zum Leben“ die 
Ursache der Schmerzen sieht, wie eine Erlösung von der Pein des 
Lebens erscheinen muss. 

Doch weit gefehlt: der „Wille zum Leben“ ist bei SCHOPPEN- 
HAUER selbst so stark, dass der Schmerz für ihn nicht nur etwas 
ist, „was die ganze Weltanschauung erschüttern kann“, sondern 
auch etwas Unwertes und Sinnloses. „Lieber leiden als sterben denkt 
der Kranke. Lieber sterben als Leiden, denkt der Gesunde“, so sagt 
uns A. AGGEBO und bestätigt damit die These von SHAKES- 
PEARE: „Jeder kann den Schmerz bemeistern, nur nicht, der ihn 
fühlt“. 

Daraus erwächst dem Heilkundigen die Notwendigkeit, sich für den 
Schmerz zu interessieren, denn er ist aufgerufen, diesem „Stachel des 
Lebens“ (A. AGGEBO) entgegenzutreten, und schon HIPPOKRA- 
TES, der vielfach als „Vater der Heilkunde“ (SCHLEVOGT) 
bezeichnet wird, nennt die Bekämpfung und womögliche Beseitigung 
des Schmerzes ein „Iheion ergon“, ein „göttliches Werk“. Auf die 
von ihm begründete Lehrtradition geht es auch zurück, wenn wir 
heute statt „Schmerz“ von „Algesie” sprechen und daraus den Wort- 
teil -algie oder -algia ableiten, etwa bei „Neu-r-algie“ (= Nerven- 
Schmerz) oder den Gegensatz: Analgie = Un-Schmerz bzw. „ohne 
Schmerz“, und danach Hypalgie (= Unter-Schmerz bzw. herabgesetzte 
Schmerzwahrnehmung) oder Hyper-Algie (= Über-Schmerz) usw. 
Auf die Lateiner, vor allem auf jenen Heilpraktiker Aulus Cornelius 
CELSUS, dessen 8 Bücher über die Medizin vielen Generationen von 
Ärzten als Arbeitsgrundlage dienten, geht das Fachwort: „Dolor“ 


zurück. 


Natürlich ist es für den Therapeuten nicht ohne Bedeutung zu 
wissen, dass die Deutung des Schmerzes schon Generationen von 
Theologen, Philosophen, Dichtern und Denkern beschäftigt hat und 
diese bereits beachtliche „Beiträge zum Thema“ geliefert haben; 
doch gilt für ihn zunächst und vor allem, dass sich ihm der Schmerz 
als ein körperliches Phänomen darbietet, von dem der Betroffene 


befreit sein möchte. 
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2 Schmerz-Empfindung und -Deutung 


Es gibt wohl kaum jemand, der nicht aus eigener Erfahrung wüsste, 
dass äußere Einwirkungen wie Stechen, Schneiden, Brennen u. dgl. 
m. jene unangenehme Empfindung auslösen, die wir „Schmerz“ 
nennen. Wäre dem nicht so, wir würden uns laufend stechen, schnei- 
den, brennen oder sonst wie verletzen. 

Nichts zeigt dies besser als der von NISSLER und PARNITZKE be- 
schriebene Fall eines geistesgestörten Knaben mit völliger Schmerz- 
losigkeit (Analgesie), der seine Zunge verstümmelte, sowie ähnliche 
Berichte von Kranken mit Syringomyelie. 

Wo Friedrich SCHILLER deshalb sagt: „Der Schmerz ist Leben“ 
und damit deutlich macht, dass Schmerzen nur im Bereich des 
Lebendigen möglich sind, da meint ZUMBUSCH: „Wir brauchen 
den Schmerz notwendig als Warner in drohender Gefahr, als Alarm- 
zeichen des nahen den Übels.“ 

Für NIETZSCHE gehört der Schmerz sogar „zu den arterhaltenden 
Werten“. Dem muss man zustimmen, wenn man bedenkt, dass er 
uns beim Knochenbruch die Bewegung des verletzten Gliedes verlei- 
det und uns dadurch daran hindert, den Schaden zu vergrößern, der 
bei Brüchen von Röhrenknochen denkt, sogar lebensgefährlich 
werden kann. Dabei ergibt sich aus dem Umstand, dass auch Hunde, 
Katzen u. a. sog. „höhere“ Tiere ein gebrochenes Bein schonen, dass 
auch sie einen Knochenbruch schmerzhaft erleben. Wenn STEU- 
DEL erklärt, daß das Tier, indem es das geschädigte Glied ruhig 
stellt, einem heilpraktischen Grundprinzip folgt, das heute wie vor 


tausend oder zweitausend Jahren gilt, dann kann man sogar sagen: 
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Der Schmerz ist eine der Ursachen heilkundlicher Betätigung - und 
bis heute „der mächtigste Helfer des Arztes“ (GOLDSCHNEIDER). 
Er ist es, weil er die Menschen am häufigsten in die Praxen treibt 
oder nach Pulvern, Pillen und Tabletten fragen lässt. „Es können 
auch andere Ursachen sein: Müdigkeit, Blutungen, Husten - aber 
zweifellos ist der Schmerz der schnellste Wegweiser zum Sprech- 
zimmer oder zum Telefon des Arztes“ (A. AGGEBO). Für SHER- 
RINGTON ist er: das „Korrelat eines vitalen Schutzreflexes“ und 
für E. ABDERHALDEN, „so paradox das klingen mag, der größte 
Freund des Menschen und des tierischen Organismus überhaupt“. 
Freund, weil er uns veranlasst, erfahrungsgemäß schmerzsetzenden 
Dingen - wie z. B. Feuer auszuweichen, oder mit ihnen, wie z. B. mit 
Nadel und Messer, vorsichtig umzugehen. Dann, weil er, wie H. 
HELNER sagt, nicht nur ein Warner, sondern auch ein „Weg- 
weiser“ ist. Wegweiser ist er vor allem dort, wo er von innen kommt, 
wo er ohne jede äußerlich erkennbare Ursache und Veranlassung 
unsere „Befindlichkeit“ (M. HEIDEGGER) verändert. Der Alltag 
lässt uns ja nahezu übersehen, dass wir dauernd eine unterschwellige 
Vorstellung von unserem Körper besitzen, „denn jede Bewegung, 
jeder Lagewechsel, jede Bewegungsänderung, abweichender Druck, 
jede Temperaturänderung werden“, wie H. HELLNER sagt: von 
unserem Bewusstsein irgendwie „registriert, nicht immer als einzelne 
veränderte Empfindung, sondern als eine Veränderung des Sche- 
mas“. D.h., sie vermitteln uns - im Wachsein - eine stets gegenwär- 
tige aber von uns nicht so richtig wahrgenommene schemenhafte 
Vorstellung von unserem Körper. Paul SARTRE hat unseren 
Körper deshalb den: „passe sous silence“, „den mit Stillschweigen 
übergangenen“ bezeichnet. Doch das hört auf, wo uns ein Schmerz 
das „Körperschema“ (SCHILDER) zu Bewusstsein bringt, wo wir 


plötzlich merken, dass wir Kopfschmerzen, Brustschmerzen, Schmer- 
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zen in der Achsel, im rechten Bein oder sonst wo haben; wo der 
Schmerz uns durch sein Auftreten darauf hinweist, dass in unserem 
Kopf, in unserer Brust, unserer Schulter, unserem rechten Bein usw. 
irgendetwas nicht mehr so ist, wie bisher. Und weil diese Angaben in 
der Anamnese erhoben werden können, ist der Schmerz auch für den 
Behandler ein Wegweiser. 

Für ihn ist die Bedeutung des Schmerzes als „Wegweiser“ noch weit 
wichtiger als dessen Warner-Funktion. Dabei steht er allerdings im- 
mer vor der Frage: inwieweit der Schmerz den „Weg“ zur Krankheit 
überhaupt weist und weisen kann. 

Das Problem, vor dem ein Untersucher in der aktuellen Situation der 
Schmerz-Praxis steht, umriss W. LÖFFLER mit dem lapidaren 
Satz: „Der Schmerz ist ein subjektives Erlebnis, das vom Betrof- 
fenen nicht bewiesen, vom Beobachter nicht widerlegt werden 


kann.“ 
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3 Schmerzphysiologie 


Der Schmerz ist für uns zunächst und vor allem ein körperliches 
Phänomen, das auftritt als Folge äußerer Einwirkungen oder innerer 
Störungen. Dabei sind die auf der Basis innerer Störungen auftre- 
tenden Schmerzen für die Praxis eigentlich schon deshalb von größe- 
rer diagnostischer und therapeutischer Bedeutung, weil sie als 
Krankheitshinweise zu gelten haben. Ihr Grund ist nicht so offen- 
sichtlich, wie der von Schmerzzuständen, die auf äußere Einwir- 
kungen zurückgehen. Deren Bedeutung für die Schmerzforschung 
liest darin, dass sie sich leicht hervorrufen lassen und damit besser 
überprüfbar sind. 


3.1 Sehmerzreiz-Wirkung 


Solchen Prüfungen verdanken wir die Erkenntnis, dass nicht nur 
„alle Arten der Reize: mechanische, thermische, chemische, elekt- 
rische, sowie somatische (Entzündungen, Ernährungsstörungen u. 
dgl.) ... Schmerzen erregen“ können (LANDOIS), sondern das hierzu 
eine bestimmte Reizintensität erforderlich ist. Ein Schmerz bewir- 
kender Druckreiz muss danach 1000 mal stärker sein als der Reiz, der 
gerade eben eine Berührungsempfindung auslöst (M. v. FREY). 
Beim Temperaturreiz ist es genau so (T. THUNBERG). Er wirkt nur 
schmerzerregend, wenn er so stark ist, dass er eine histologisch, 
zumindest aber histochemisch nachweisbare Gewebsschädigung zur 
Folge hat (HARDY u. Mitarb.). Letztere zeigt sich im Auftreten von 


Prostigminen u. a. Noxen im Gewebe. 
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Die Schmerzempfindlichkeit hat sich sowohl als individuell verschie- 
den, wie auch als organdifferent erwiesen. 

Die individuelle Schmerzempfindlichkeit lässt sich einfach dadurch 
prüfen, dass man dem Probanden eine Blutdruckmanschette um den 
Unterschenkel legt und den Manschettendruck im Abstand von 3 Sek. um 
jeweils ca. 10 mm/Hg erhöht. Der Untersuchte soll angeben, wenn es 
anfängt „weh“ zu tun und wenn er den Schmerz nicht mehr aushal- 
ten kann. Beides lässt sich dann in mm/Hg festhalten. 

Eine andere Methode ist das Anlegen einer Mikrometerschraube am 
vordersten Zeigefingergelenk. Man dreht die Schraube langsam zu 
und lässt den Probanden angeben, bei welchem Bruchteil von 
Millimetern der Schmerz beginnt, stark und schließlich unerträglich 
ist. 

Die beiden Methoden der Empfindlichkeitsprüfung erlauben es auch, 
die Stärke eines geklagten Schmerzes zu ermitteln, weil der geklagte 
Schmerz und der Erzeugte bei Erreichen derselben Stärke nicht mehr 
getrennt empfunden wird. 

Man sollte bei der Beurteilung von Schmerzmessergebnissen jedoch 
sehr vorsichtig sein. Intensität und Dauer des schmerzerregenden 
Reizes sowie die Größe des von ihm betroffenen Bezirkes haben einen 
entscheidenden Einfluss auf ihn (LANDOIS). Ebenso psychische 
Gegebenheiten. Sie spielen ab einer oberen Schmerzgrenze jedoch 
offenbar keine Rolle mehr. 

Das Bestehen differenter Schmerzempfindlichkeit der Organe resultiert 
aus den Erfahrungen bei operativen Eingriffen. Dabei wirkt derselbe 
äußere Reiz (Kneifen, Schneiden, Brennen) in den verschiedenen 
Organen unterschiedlich. So empfindlich die Haut gegen diese Reize 
ist, so unempfindlich scheinen die inneren Organe dagegen zu sein. 
Es ist z. B. möglich, nach oberflächlicher Betäubung der Haut bis 
auf Faszien und Muskeln vorzudringen und in diesen herumzu- 
schneiden, ohne dass es zu Schmerzen kommt (REIN). Auch das 
Schneiden im Darmkanal wird nicht als schmerzhaft empfunden, da- 


gegen ist das krampfhafte Zusammenziehen der Darmmuskulatur 
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(Kolik) oder deren Dehnung (Blähung) mit starken Schmerzen ver- 
bunden. Dies gilt auch für Gallen- und Harnwege (ABDERHAL- 
DEN). Das Gehirn zeichnet sich durch völlige Schmerzfreiheit aus, 
während die Hirnhäute, das Peritoneum und die Pleura äußerst 
empfindlich sind. Dies gilt auch für die größeren Gefäße und das 
Periost der Knochen (REIN). Starke Schmerzen, Organschmerzen, 
meist mehr als von der Haut ausgehende, sind von Nebenwirkungen 
begleitet, so vor allem von einer, oft einseitigen, Pupillenerwei- 
terung, von Pulsbeschleunigung, Hyperhidrosis, Blutdruckschwan- 
kungen und von einem durch Gefäßverengung bedingten Blass- 
werden. Es kommt bei Schmerzgepeinigten auch zu besonderen, 
diagnostisch hinweisenden Lagen und Verhaltensweisen, wie z. B. 
der gekrümmten Lage mit angezogenen Beinen beim Bauchschmerz, 
der starren Haltung bei Herzschmerzen, dem Hin- und Herwerfen 
bei Gallenkolik u. a. m. 


3.2 Schmerzrezeptoren 


Die ursprüngliche Annahme, dass es sich beim Schmerz um eine „Ge- 
fühls-Empfindung“ (Joh. MÜLLER) oder ein „Gemeingefühl“ 
(LANDOIS) handle, für dessen Aufnahme es keine spezifischen 
Sinnesorgane (Rezeptoren) gebe, sondern für dessen Zustande- 
kommen allein die Reizintensität zuständig sei, ist aufgegeben 
worden. Dies, nachdem es M. v. FREY gelungen ist, mit Hilfe 
zugespitzter Pferdehaare auf der Haut Punkte nachzuweisen, die auf 
entsprechenden Druckreiz mit einer Schmerzempfindung reagieren 
und sich dadurch von den, durch die Anwesenheit von MEISS- 
NER’Körperchen gekennzeichneten, Druckpunkten unterscheiden. 
M. v. FREY fand auf einer Hautfläche von 12,3mm 216 Schmerz- 
und 2 Druckpunkte. Weitere Untersuchungen ergaben, dass diese 
Schmerzpunkte an der Außenhaut zwischen maximal 175 (Fossa 
jugularis) und minimal 44 (Nasenspitze) schwanken (LANDOIS - 
ROSEMANN). 
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DER HAUT-NERVEN-APPARAT 

1 = MEISSNER’Tastkörperchen 

2 = Faserknäuel 

3 = Interepitheliale Nervenendigung. 
4 = Markhaltige A-Faser. 

5 =C-Faser 

6 = Freies Nervenende in der Haut. 
7 = EIMER’Organ 

8 = GRANDRY’Körperchen 

9 = RUFFINI’Körperchen. 

10 = KRAUSE’Endkolben. 

11 = VATER-PACINFLamellenkörper. 
12 = Intraepithelialer Nervenknäuel 
13 = GOLGI MAZZONI Körperchen. 
14 = Intraepitheliales Nervennetz. 


Abb. 1: Der Haut-Nerven-Apparat 
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Gesichert scheint danach, dass die Schmerzpunkte weder mit den 
MEISSNER’Tastkörperchen, noch mit dem KRAUSE’Endkolben 
(für die Kälte-) oder den RUFINT’Endapparaten (für die Wärme- 
empfindung) oder sonst einem korpuskulären Endapparat (s. Abb. 1) 
identisch sind, wenn damit auch nicht ausgeschlossen ist, dass über- 
mäßige Erregungen derselben Schmerzempfindungen bewirken können. 
Vieles spricht dafür, dass die eigentliche Schmerzrezeption an den 
freien Nervenenden erfolgt, die in der Haut zwischen den Epithelien, 
aber auch im Bindegewebe, in den Gefäßen, im Periost und anderen 
Orten zu finden sind (CLARA). Da ihre Erregung offensichtlich 
Gewebsschädigungen voraussetzt, werden sie als „Nozi(re)zeptoren“, 
d. h.: „Schadens- Aufnehmer“ bezeichnet. 


3.3 Die Schmerzrezeption 


Wie die Schmerzaufnahme (Nozizeption) im Einzelnen erfolst, ist 
noch nicht endgültig geklärt. 

Dafür, dass sowohl die Schmerzrezeption als auch die Fortleitung des 
Schmerzes durch markscheidenfreie, sog. C-Fasern erfolgt, spricht u. 
a. die Erkenntnis, dass die Organschmerzen nur durch Fasern des 
vegetativen Nervensystems vermittelt werden, die weitgehend ohne 
Markscheide sind (B-Fasern genannt). Dazu kommt, dass Bewe- 
gungsfähigkeit, Tast-, Wärme- und Kälteempfindung in Armen und 
Beinen ausgeschaltet sind, wenn die zugehörigen Nervenstämme 
(STRÜMPELL) oder Rückenmarkwurzeln (FOERSTER) unterbro- 
chen sind. Dagegen werden Schmerzen weiterhin empfunden. Ihre 
Wahrnehmung kann nur noch durch die unversehrt gebliebenen 


vegetativen Bahnen erfolgen, die mit den Gefäßen, insbesondere mit 
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den Arterien, in die Peripherie verlaufen (STRÜMPELL, SAUER- 
BRUCH u. WENKE). Es handelt sich hierbei jedoch wohl weniger 
um Schmerzempfindungen der Haut als um solche, die auf Prozesse 
unterhalb der Epidermis zu rückgehen. 

Zwar ist anzunehmen, dass die im Bereich der Epidermis entste- 
henden Schmerzen ebenfalls von markfreien C-Fasern und Nervenen- 
den aufgenommen werden. Es ist doch nicht wahrscheinlich, dass 
ihre Fortleitung ausschließlich durch C-Fasern erfolgt, denn ein Teil 
von ihnen scheint in tieferen Hautschichten aus markhaltigen 
Fasern hervorzugehen (LEONTOWITSCH). Man nimmt deshalb an, 
dass die Schmerzempfindungen der Haut sowohl von markscheiden- 
freien C- als auch von markscheidenhaltigen A-Fasern fortgeleitet 
werden. Beide Faserarten unterscheiden sich nicht nur durch die 
Maßhaltigkeit oder Markfreiheit ihrer Scheide, sondern vor allem 
auch durch ihre Leitgeschwindigkeit. Diese beträgt bei den A-Fasern 
ca. 20 m/sec, bei den C-Fasern ca. 1 m/sec (ERLANGER u. GAS- 
SER). 

Für Y. ZOTTERMANN ist diese Differenz der Leitgeschwindigkeit 
Ursache des sog. Doppelschmerzphänomens. Dieses besteht darin, dass 
ein Nadelstich, wenn man ihn kurz hinter dem Nagelbett setzt, zu- 
nächst einen kurzen, scharfen, deutlich begrenzten Sofortschmerz 
auslöst, nach dessen Abklingen ein weniger deutlich begrenzter, lang- 
samer Spätschmerz auftritt. 

Für v. FREY und LEWIS liegt der Grund des Doppelschmerz- 
phänomens dagegen in einer Trägheit des Schmerzorgans, die sich 
daraus ergibt, dass die Schmerzrezeption nicht durch unmittelbare, 
sondern nur mittelbare Reizaufnahme erfolgt. Zwischen Reiz und 
Erregung ist danach ein Auslösungsvorgang eingeschaltet. Er 
besteht darin, dass bei der vom schmerzauslösenden Reiz bewirkten 


Gewebsschädigung Prostaglandine, Kinine, Histamin, Serotonin u. 
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a. „biogene Amine“ (GUGGENHEIM) freigesetzt werden, die einer- 
seits als „Gewebshormone“, andererseits als „Noxen“ gelten. Als 
solche erregen sie die Schmerz- bzw. Nozizeptoren. Die Prostagland- 
ine, das Serotonin und das Histamin scheinen dabei die Schmerz- 
empfindung nicht selber auszulösen, sondern die Rezeptoren für das 
Bradykinin zu sensibilisieren. Dieses scheint der eigentliche 
„Schmerzstoff“ (engl.: pain pro ducing substance (PPS)) zu sein. 
Dafür spricht vor allem, dass die Schmerzgifte der Wespen und 
Bienen den Charakter von Kininen haben. Dagegen scheinen die Pro- 
staglandine beim Zustandekommen der vegetativen Begleitreaktionen 
(s. 0.) eine Rolle zu spielen. Sie bewirken schon bei rel. geringer 
Konzentration eine Steigerung der Gefäßpermeabilität und damit 
Schweißausbruch, eine Beschleunigung des Pulses, eine Senkung des 
Blutdrucks und Ähnliches mehr. Überhaupt ist die Konzentration 
der alogenen Substanzen für die Dauer und Stärke der Erregung von 
entscheidender Bedeutung. Nur höhere Dosen scheinen Schmerzen 
auszulösen. Niedere Dosen (und vielleicht auch das Fehlen von 
Bradykinin) bewirken dagegen nur einen Juckreiz (Pruritus). Damit 
wird auch das eigenartige Phänomen erklärt, dass viele Haut- 
krankheiten, trotz des reichlichen Vorhandenseins von Schmerzrezep- 
toren, keinen Schmerz aber ein mehr oder weniger heftiges Jucken 
verursachen und der feine Schnakenstich nach kurzem Schmerz in 
ein Jucken übergeht. 

Diese Annahme widerspricht auch nicht der Erkenntnis, dass die 
A-Fasern eine höhere Reizleitungsgeschwindigkeit besitzen als die 
C-Fasern, denn die Reizaufnahme selbst ist offenbar an die Beson- 
derheit der molekularen Struktur der Rezeptorenmembran gebunden 
(FLEISCHHAUER). Dies ergibt sich einmal aus der Erkenntnis, 
dass die von ihren Bindegewebsmembranen isolierten Nervenendi- 
gungen der VATER-PACINI’Körperchen noch nahezu ebenso 
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druckempfindlich sind, wie die unbeschädigten Körperchen (LOE- 
WENSTEIN u. RATHKAMP). Dann auch aus der Beobachtung, 
dass auch an Stellen ausschließlich freier Nervenfasern Tastempfin- 
dungen vorkommen (WEDELL u. Mitarb., KANTNER). Da die 
„Schadens-Aufnahme“ offenbar durch nackte C-Fasern erfolgt, d. h. 
durch solche, die eigentlich nur aus einem markfreien Axolemm 
bestehen (ROBERTSON), ist die Reizaufnahme im Bereich der 
ganzen freiliegenden Faser möglich (STÄMPFLI). Sie dürfte hier, 
wie bei allen Nervenerregungen, durch eine reizbedingte Depolari- 
sation des Nervs erfolgen, die zu einem Ladungs- bzw. Spannungsge- 
fälle führt, das als Erregung oder Impuls der Faser entlangläuft 
(WEDDEL u. Mitarb.). 

Wahrscheinlich führen elektrische Reize weitgehend zu direkten Erre- 
gungen, weshalb sie sich schon früh als Mittel zur Prüfung der 
Schmerzempfindlichkeit (DUCHENNE, LEYDEN, BERNHARDT), 
aber auch der Schmerztherapie erwiesen (ROTHMANN). Auch feine 
Nadelstiche können durch Veränderungen der Zelloberfläche zur 
Depolarisation der bioelektrischen Potentiale am Rezeptor führen. 
Die Mehrheit der schmerzauslösenden Reize kommt aber auf dem 
indirekten Wege über Noxen zustande, so zweifellos auch alle chemi- 
schen und thermischen Schmerzanlässe. Ebenso die Entzündungs- 
bedingten und auch der größte Teil der Mechanischen. Schon bei 
Stich- oder Schnittverletzungen kommt es ja zum Übertritt von Blut 
ins Gewebe und damit auch zur Bildung von Bradykinin aus Serum- 
globulinen und zur Freisetzung von Serotonin aus Thrombocyten. 
Ob die Weitergabe des Schmerzreizes durch das Frequenzverhältnis 
der tätigen Rezeptoren (HENSEL) oder durch die raum-zeitliche 
Struktur des Impulsmusters (WEDDEL u. Mitarb.) erfolgt, ist noch 
ungeklärt. Einen solchen kann man annehmen, wenn man mit den 


Anhängern der „Leitwerklehre“ (SCHEIDT) davon ausgeht, dass 
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das Axoplasma aus einem von Polypeptidketten (SCHMITT u. 
GESCHWIND) mit unverhältnismäßig hoher Ladungsdichte (MAX- 
FIELD) gebildeten „Stäbchensol“ (PETERFI) besteht, in dem es 
nach einer Depolarisation am Axolemm zum vorübergehenden Aus- 
fall von „Leitseilen“ kommt (SCHEIDT), an denen der Reiz entlang- 
läuft und die das Impulsmuster weitergeben. Sie begegnen uns im 
gefärbten histologischen Präparat als die bekannten Neurofibrillen. 
Hier sind sie jedoch Produkte eines Letalreizes (SCHEIDT), unter 
physiologischen Bedingungen dagegen im dauernden Umsatz befind- 
liche ad hoc- (PETERFI) oder durch vielfache Reizwiederholung 
stabilisierte Gedächtnisstrukturen (W. VOGT). Tatsächlich ist das 
Axoplasma in unversehrtem Zustand optisch leer, doch lassen Stö- 
rungen des lonengleichgewichtes die Fibrillen sofort sichtbar werden 
(ETTISCH u. JOACHIMS), deren latentes Vorhandensein aus 
Doppelbrechungen geschlossen werden kann, die parallel zur Längs- 
achse des Axons verlaufen (BEAR). 

Das Axolemm und seine Erweiterung durch die Markscheide sind da- 
nach verantwortlich für/die (energetisch nachweisbare) Erregung. 
Sie verläuft in marklosen, freien C-Fasern kontinuierlich aber durch 
Umwelteinflüsse ist sie leicht störbar. In markhaltigen A-Fasern ver- 
läuft sie demgegenüber pulsartig von einem RANVIER-Schnürring 
zum anderen (STÄMPFLI). Die unter der Reizwirkung sich vorüber- 
gehend bildenden Neurofibrillen dagegen bestimmen den Reizver- 
lauf. Wenn die im histologischen Präparat erkennbaren Fibrillen 
auch als Ausdruck eines Letalreizes angesehen werden müssen 
(SCHEIDT), so vermitteln sie doch Hinweise auf den Bahnverlauf. 


3.4 Die Schmerzbahn 


Grundsätzlich besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen den in 


den Spinalnerven verlaufenden Haut- und den im Sympathicus 
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verlaufenden Organ-Schmerzbahnen, aber der Faserverlauf lässt sich 
in den Nervenstämmen leichter verfolgen. In ihnen gelangen die 
marklosen Schmerzfasern zusammen mit den übrigen, durchweg von 
A-Fasern gebildeten, Sinnesnerven über die hintere Wurzel ins 
Rückenmark und erhalten dadurch, d. h. durch die Segmentation der 
WS, automatisch eine somatotopische Gliederung. Sie behalten diese 
über den ganzen Bahnverlauf bei, was erklärt, warum wir Schmerzen 
dem „Körperschema“ (SCHILDER) entsprechend wahrnehmen und 
ihr „Wo“ mehr oder weniger genau lokalisieren können. 

Die substantia gelatinosa kann als eine Art „Nervenpool“ aufgefasst 
werden (LORENTE de NO, GLEES, LIVINGSTONE), in dem eine 
Umschaltung des Schmerzreizes nicht nur auf die zentralwärts ver- 
laufenden afferenten Bahnen des Tractus spinothalmicus, sondern 
auch auf efferente motorische und sensible Bahnen erfolgen kann. 
Dies erklärt die schon am Eingang dieses Kapitels erwähnten Ab- 
wehrreflexe, die in der gekrümmten Lage mit angezogenen Beinen 
beim Bauchschmerz, im Hin- und Herwerfen bei der Gallenkolik u.ä. 
m. zum Ausdruck kommen. 

Es erklärt auch die Erfahrung, dass Organläsionen sich als Schmerz- 
empfindlichkeit (Dolor translatus) in segmententsprechenden Muskel- 
(MACKENZIE-) und Haut-(HEAD-)Zonen, ja sogar in spezielle 
Reflexpunkte (WEIHE) projizieren und der schmerzerregende Pro- 
zess umgekehrt durch eine Reizung der zugehörigen Zona algestica 
beeinflusst werden kann. 

Offen ist dabei noch, ob dies geschieht, weil sowohl die sensiblen Ein- 
geweide- als auch Hautfasern in der Zelle des 2. Neurons zusam- 
menlaufen (RUCH: Konvergenz-Projektionstheorie), oder weil der 
Schmerzreiz auf die Synapsen der anderen, innerhalb des Segments 
vielfältig verflochtenen, Ganglienzellen der Substantia galationosa 
erregend wirkt (MACKENZIE: Konvergenz- Fazilitationstheorie). 
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Weil auf diese Weise auch Reize, die unterhalb der Bewusstseins- 
schwelle liegen, wirksam werden können, haben MELZACK und 
WALL folgende These aufgestellt: Sensible Reize, welche über die 
schneller leitenden A-Fasern in den Nervenpool der Substantia gala- 
tinosa einströmen, können die langsameren Schmerzreize der 
C-Fasern dadurch blockieren, dass sie die Erregung der Ganglien 
bestimmen. Dies, sofern die Schmerzerregung nicht einen zu hohen 
Intensitätsgrad besitzt (Gate control- Theorie). Da es sich beim über- 
wiegenden Teil der A-Fasern um Hautsinnesnerven handelt, welche 
die Tast-, Wärme- und Kälte-Empfindung vermitteln, scheint damit 
erklärt, weshalb Massage, Vibration, Wärme- und Kälte-Anwen- 
dung, kurz alle Methoden der „Gegenirritation“ (s. Kp. 4) wirksam 
sind. 

Es darf auch nicht übersehen werden, dass bei der synaptischen 
Erregungsweitergabe von Neuron auf Neuron Transmitterstoffe 
wirksam sind, bei der Schmerzleitung wahrscheinlich Dopamin. Als 
Dopamin-Antagonisten gelten die Katecholamine, so das Adrenalin, 
das mit dem schmerzbegleitenden Angst-Stress vermehrt ausgeschüt- 
tet wird und die erregungsübertragende Wirkung des Dopamins 
blockieren kann. Das ist eine der möglichen Erklärungen dafür, wes- 
halb jener heftige Zahnschmerz, der, so SCHOPPEN- HAUER, „die 
ganze Weltanschauung erschüttern“ kann, im Wartezimmer des 
Zahnarztes plötzlich - vorübergehend - nachlässt. 

In der Substantia gelatinosa kreuzen die markfreien C-Fasern des 
2. Neurons zur Gegenseite und steigen im Vorderseitenstrang (Funi- 
culus ventrolateralis) als Tractus spinothalmicus lateralis nach oben. 
Er nimmt dabei noch Fasern aus anderen Systemen auf und gibt 
vom verlängerten Mark (Medulla oblongata) bis hin zum Mittelhirn 
(Metencephalon) so viele Fasern an die Formatio reticularis ab, dass 
ein beträchtlicher Teil von ihnen (der Tractus spinoreticularis) hier 
zu enden scheint (KAHLE). Von der Formatio reticularis ziehen 
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offensichtlich Seitenschlüsse zum Hypothalamus, wo die schmerz- 
bedingte Erregungswelle jene vegetativen Reaktionen auslöst, die 
über efferente sympathische Fasern: 

- zur Erweiterung (Mydriasis) der schmerzseitigen Pupillen, 

- zur Steigerung der Schweißdrüsentätigkeit (EHyper- hidrosis) und 

- zur Pulsbeschleunigung (Tachykardie) 

führen können. Bei ihrem Zustandekommen spielen wahrscheinlich 
auch die schmerzerregenden Noxen (s. o.) eine Rolle, für die es im 
Hypothalamus möglicherweise eigene Rezeptoren gibt. 

Die fortlaufende Hauptbahn geht im Mittelhirn in den Lemniscus 
medialis über, der zum größten Teil von den im Hinterstrang (Funi- 
culus dorsalis) aufsteigenden, die Hautsinnesempfindungen ver- 
mittelnden A-Fasern gebildet wird. Sie kreuzen erst im verlängerten 
Mark (Medulla oblongata) und bilden die Hinterstrangkerne (Nuc- 
leus gracillis u. -cenueatus). Ihr 2. Neuron beginnt erst hier, den 
Lemniscus zu bilden. Der Lemniscus medialis zieht zum Thalamus, 
wo die Schmerzfasern offensichtlich zum größten Teil im Nucleus 
ventralis posterior thalami, ein kleiner Teil in anderen Kernen, so 
vor allem in den intralaminären, enden (KAHLE). 

Im Thalamus erfolgt die Umschaltung der Empfindungs- und 
Schmerzbahn auf das tertiäre bzw. 3. Neuron, dessen Ganglien offen- 
sichtlich weitgehend in der, auf der Vorderseite der hinteren Zentral- 


windung liegenden, Area 3b angesiedelt sind. 


3.5 Die Scehmerzwahrnehmung 


Wenn man auch davon ausgehen kann, dass die Schmerzwahrneh- 
mung an diese Endstation der Schmerzbahn gebunden ist, so stellen 
sich doch Fragen, wenn man z. B. von FOERSTER hört: „Großhirn- 
lose Kinder weinen, wenn sie gestochen werden, sie zeigen alle die- 
jenigen motorischen Reize, welche heftigen Schmerz zu begleiten 


pflegen. 
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imbischäs - Sensorische Rinde 
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Abb. 2: Die Schmerzbahn 


Der Thalamushund heult, knurrt, beißt und rennt davon, wenn er in 
die Pfote gekniffen wird. Aber empfinden das großhirnlose Kind und 
der gehirnlose Hund darum auch wirklich Schmerzen? Wer kritisch 
ist, wird sagen müssen: Ich weiß es nicht. Es fehlt in allen diesen 
Fällen das unerlässliche Verständigungsmittel, das allein über seeli- 
sche Erlebnisse Auskunft geben kann: die Sprache...“. Die Verfol- 
gung der für die Schmerzleitung verantwortlich gemachten Nerven- 
bahnen von ihren Ursprüngen in Körperhaut und Organen bis zu 
ihren Endstationen in der Großhirnrinde geben über das Schmerz- 
erlebnis keine Auskünfte. Es bleiben nur Vermutungen und 
Annahmen. 

Auch der Thalamus ist „ein wichtiges selbständiges Koordinations- 
und Integrationszentrum, in dem die aus den verschiedenen Quellen 
stammenden Erregungsqualitäten offenbar untereinander vergli- 
chen, miteinander verknüpft und in affektbetonter Weise gefärbt 
werden“ (CLARA). „Die Felder des Großhirns besorgen lediglich die 
Identifizierung der Empfindungen und deren Lokalisation hinsicht- 
lich ihrer wirklichen oder vermeintlichen Herkunft“ (CLARA). Und 
beide, Thalamus und Großhirn, sind ihrerseits selbst nur Teilein- 
heiten des gewaltigen Neurosyncytiums, dessen vielfältige Verflech- 
tungen nicht völlig überschaubar sind. 

In ihm gibt es offensichtlich auch efferente Bahnen, die im Tractus 
spinoreticularis absteigen, und in dessen Verlauf aber auch in der 
Substantia gelatinosa mit axo-axoalen Synapsen enden, wie sie für 
präsynaptische Hemmungen charakteristisch sind. Wahrscheinlich 
handelt es sich dabei um Synapsen, die Endorphine übertragen und 
damit die Schmerzfortleitung unterbrechen oder behindern, zugleich 
aber auch die schmerzstillende Wirksamkeit der mit ihnen eng ver- 
wandten Morphine erklären. Ein nicht unerheblicher Teil dieser 


gegenläufigen, schmerzregulierenden Fasern scheint in der Formatio 
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reticularis ihren Ursprung zu haben, in der ja ein Großteil der 
Schmerzbahn zu enden scheint. Sie erweist sich damit ebenfalls als 
ein Nervenpool, in dem offenbar zahlreiche hemmende aber auch för- 
dernde Programmschleifen enthalten sind, die nicht nur den Muskel- 
tonus und möglicherweise auch den des vegetativen Nervensystems 
regulieren, sondern auch eine unspezifische Gesamterregung des 
Großhirns bewirken. Sie ist die Grundlage der Aufmerksamkeit und 
des Wachseins (MAGUON). Ohne Wachsein kann, wie die Narkose 
deutlich zeigt, eine bewusste Schmerzwahrnehmung nicht erfolgen. 
Bei dem Patienten, der die Praxis betritt und über Schmerzen klast, 
steht das Wachsein außer Zweifel und ist die Aufmerksamkeit vom 
Schmerz beansprucht in der Hoffnung, dass ihm geholfen wird. Wie, 
das ist die Frage! 
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4 Die Schmerzanalyse 


Wo der Schmerzanlass oberflächlich als Wunde zu sehen ist, oder die 
Folge eines Unfalls (Traumas) darstellt, bestehen diagnostisch keine 
Schwierigkeiten. 

Das diagnostische Problem beginnt hier, wie überall in der Heilkunde, 
wo wir zunächst nichts haben als die Klagen des Betroffenen. Dies ist 
der Bereich, in welchem die schon zitierte Feststellung LÖFFLERs 
von der Unbeweisbarkeit des Schmerzen-habens durch den Betrof- 
fenen und der Unwiderlegbarkeit seiner Aussage durch den Beobach- 
ter gilt. 

Wo man mit Th. ERISMANN der Auffassung ist, dass die Eigenart 
der Schmerzempfindung nicht in ihr selbst liegt, sondern in der 
Stellungnahme bzw. der Antwort unserer vitalen Sphäre auf sie, wird 
deutlich, dass in der Aussage, die ein Schmerzbetroffener über seine 
Schmerzen macht: Konstitution, Temperament, Schmerzerfahrung 
und Reifegrad bzw. Differenziertheit der Persönlichkeit, aber auch 
die derzeitige Situation mitschwingen. Es gibt ja auch „wohllüstige 
Schmerzen, die Lust statt Unlust bringen sollen, ohne deswegen auf- 
zuhören Schmerz zu sein“ (ERISMANN), man denke nur an den 
Masochismus (REICK). Erstes und wichtigstes Erkenntnismittel der 


Schmerzanalyse ist: 


Die Anamnese 


Sie beginnt auch hier am einfachsten mit der Frage: Was führt Sie zu 


mir? 
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Falsch wäre es, den Patienten in der nun folgenden Selbstdarstellung 
seines Leidens voreilig zu unterbrechen. Es ist schon ein Stück The- 
rapie, wenn man ihn mit Geduld anhört und ihn durch entspre- 
chende Fragen nach dem „Wo“, „Wann“ und „Wie“ im Sinne einer 
Sachklärung lenkt, denn diese Fragen sind es, die die Schmerzana- 
lyse am schnellsten und einfachsten ermöglichen. 

Wichtig ist es, die Art und Nuancen der Darstellung zu bewerten und 
die begleitenden Bewegungen zu beachten, denn sie geben, mehr als 
die Worte des Betroffenen, Auskunft über sein Temperament, sein 
Schmerzerleben und seine individuelle Stellung zum Schmerz. 

Falsch ist es dagegen, die Aussagen des Betroffenen schnell, in ver- 
einfachende Kategorien zu pressen oder aufgrund vorgefasster, als 
„Wissen“ missverstandener Meinungen zu bewerten und ohne 
einigermaßen gesicherte Abklärung mit irgendwelchen „schmerz- 
lindernden“ Maßnahmen zu beginnen. Denn: „Der Schmerz darf“, 
wie W. LÖFFLER betont: „nie als ein isoliertes Symptom bewertet 
werden, sondern, wie die überwiegende Mehrheit der Symptome, nur 
im Gesamtzusammenhang, im Hinblick auf die Persönlichkeit des 


Kranken.“ 


4.1 Das „Wo“ 


Es ist von vorneherein einzusehen, dass sich das „Wo“ des Schmerzes 
am Körperschema orientiert und man nach ihm zunächst zwischen 
Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Brustschmerzen, Bauchschmerzen, 
Rückenschmerzen, Gelenkschmerzen - und hier wieder Knieschmer- 
zen usw. unterscheiden kann. 

Diese Definition des „Wo“ wird nun allerdings dadurch kompliziert, 
dass die schmerzleitenden Nervenbahnen teilweise weite Körperstre- 


cken durchziehen und auf ihrer ganzen Länge erregt werden können. 
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Dabei wird die Schmerzempfindung selbst aber immer an das peri- 
phere Ende verlegt (LANDOIS: Gesetz der exzentrischen Wahrneh- 
mung) (Abb. 4). 


Die Nomenklatur unterscheidet deshalb zwischen: 


l. 


Oberflächen-Schmerz (Zona algetica)- und hier wieder zwischen: 
a) Dolor lokalisatus, bzw. einem durch eine offensichtliche 
Verwundung, Verletzung, Abschürfung, Verbrühung bzw. 
Verbrennung, Verätzung oder Entzündung der Haut (z. B. 
durch einen Furunkel) bedingten, umschriebenen und in seiner 
Ursache überschaubaren Schmerz. 

- in gewissem Grade gehört hierher auch der Schmerz bei 
Knochenbrüchen, Muskelquetschungen usw. 

b) Dolor translatus, das sind Schmerzen, die nach dem „Gesetz 
der exzentrischen Wahrnehmung“ (LANDOIS) von entzündlichen 
oder sonstigen Irritationen innerer Organe an die Körper- 
oberfläche projiziert werden, um dort eine Zona algetica, wie z. 
B. eine Algesie einer HEAD’Zone zu bewirken (Abb. 4) oder in 
WEIHE’Druckpunkten deutlich zu werden. 

- die verschiedenen Reflexlehren gehen von dem Grundsatz aus, 
dass solche Organirritationen nicht nur als Schmerz, sondern z. 
B. auch als punktuell messbare Hautwiderstands- oder Energie- 
veränderungen übertragen werden. In diesem Sinne lässt sich 
dann auch die Akupunktur als eine derartige „Überleitung“ bzw. 


„Translation“ erklären. 


Neuralgien (Dolor projektus), d. h. Schmerzen die - z. B. als 
„Ischialgie“ - auf der Basis einer durch Druck oder etwas Ähn- 
lichem erzeugte Irritation am schmerzleitenden Nerven selbst 
verursacht werden und einen mehr oder weniger „strang- 
förmigen“ Verlauf haben (Abb. 9). 

Der Neuralgiebegriff findet noch keine einheitliche Anwendung. 
Bereits 1847 beklagte MAUKE (Jena) „eine viel zu weite 


Ausdehnung oder eine zu enge Begrenzung“ desselben durch die 
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verschiedenen Autoren - und JANZEN kritisiert in unseren 
Tagen das häufige Durcheinanderwerfen von Neuralgie und 
Neuritis. Statt nur bei echten entzündlichen Nervenveränder- 
ungen von Neuritis zu reden, werden vielfach alle Schmerzen, 
die von objektivierbaren neurologischen Symptomen, insbeson- 
dere von motorischen und/oder sensiblen Ausfällen begleitet 
sind, als Neuritis bezeichnet und Schmerzen ohne solche Begleit- 
symptome als Neuralgie. Eine Neuralgie ist aber, wie JANZEN 
betont, eine Neuralgie, ob sie nun von sonstigen neurologischen 
Symptomen begleitet ist oder nicht. Sie ist nicht Krankheit, 
sondern das initiale und oft nur einzige Symptom einer 
Irritation, die von einem Prozess ausgelöst wird, über den der 
Schmerz selbst nichts aussagt. Die Irritation muss erst gesucht 
werden, und da sie durchweg an einem umschriebenen Ort der 
erregten Nervenbahn einwirkt, bietet der Bahnverlauf (Abb. 4) 
eine Leitschiene zur Auffindung des Läsionsortes. 

Die Neuralgien bilden in Gestalt der Triegeminusneuralgie, der 
Occipitalneuralgie, der Cervico-brachial-Neuralgie, der Intercos- 
talneuralgie und der Ischialgie - um nur die wichtigsten zu nen- 


nen -, das Hauptkontingent der Schmerzsyndrome. 


Gliedförmige Schmerzen, das sind Schmerzen, die weitgehend 
gefäß- bzw. sympathicusabhängig sind und einen größeren Kör- 
perbezirk betreffen. 

Zu ihnen gehören vor allem: 

- die Beinschmerzen nach Amputation. 

- die Kausalgien nach Verletzungen von Nerven, welche vegeta- 
tive Fasern in die Gliedmaßen führen, wie dies z. B. beim Nervus 
tibialis des Ischiadicus der Fall ist; 

- die Sympathaigien im Kopf- und Nackenbereich und: 

- das Quadrantensyndrom, das gekennzeichnet ist durch unbe- 
stimmte, aber mehr oder weniger ziehende Schmerzen in einem 


Körper-Teil (-quadrant), die mit vasomotorisch-vegetativen 


Störungen, z. B. Schweiß, rascher Muskelermüdung und Sensi- 
bilitätsstörungen einhergehen (PEETTE, DORING). Sie sind 
bedingt durch eine Irritation des zuständigen Sympathi- 
cus-Segments. In diesen Bereich gehören auch die rheumatischen 
Schmerzen, die man wohl als Gefäß-Schmerzen ansehen muss. 
Ebenfalls hierzu zählt die Anaesthesia dolorosa, die Folge einer 
völligen Unterbrechung der Nervenbahn, besonders nach Verlet- 
zungen mit Hirnstrangdurchtrennung. Typisch für sie ist ein 
Ausfall der Oberflächensensibilität bei gleichzeitig quälenden 
örtlichen Schmerzen. 
Das Hauptproblem der Schmerzlokalisation ist das häufig zu beob- 
achtende Unvermögen des Befallenen, dieselbe genau anzugeben. 
Wichtig ist deshalb, den Patienten nicht nur zu fragen: „Wo schmerzt 
es?“, sondern ebenso genau zu ermitteln, wo es nicht schmerzt! 
Es gilt hier zwar nur bedingt, wenn HIPPOKRATES sagt: „Es ist 
das Geringfügige schwer, das Bedeutsame leicht zu erkennen“, denn 
der Umstand, dass gerade viele bedeutsame, weil auf die Dauer töd- 
liche Erkrankungen keine und andere, wie insbesondere der Krebs, 
erst viel zu spät Schmerzen machen, spricht dagegen. Wo es um die 
Schmerzanalyse geht, kann auch das vom Patienten übersehene, ge- 
ringfügige, bedeutsame Hinweise geben. Deshalb trägt nicht der Pa- 
tient, sondern der Untersucher „auch die Verantwortung für das, 
was der Patient nicht sagt“ (R. JANZEN). Er muss derjenige sein, 
der aufgrund seines Wissens in der Lage ist, nach dem zu fragen, was 
der Patient noch nicht bemerkt hat oder vergessen haben könnte, 
vielleicht auch gerne vergessen hat. Die genaue Ermittlung der 
Schmerzausbreitung ist oft ein entscheidendes Kriterium dafür, ob 
wir es mit einer Neuralgie oder einem Zonenschmerz (einer Zona 
algetica) zu tun haben. 
Am günstigsten ist es, wenn sich der Schmerz noch in der Initial- 


phase befindet. 
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Bei Zonenschmerzen kann man, wenn örtliche Momente (Hautent- 

zündungen) ausgeschlossen sind und die Lokalisation genau erfolgte, 

auf ansonsten stumme Störungen reflektorisch verbundener innerer 

Organe schließen. 

Neben den meist etwas diffusen Angaben des Patienten dient vor 

allem die „Einfinger-Palpation“ zur Abklärung der Schmerzausbrei- 

tung. 

Auf sie sollte man deshalb nie verzichten. 

Neben der oberflächlich segmentären Hyperaesthesie der HEAD’- 

Zonen (Abb. 4) empfiehlt es sich, auch die WEIHE’Punkte, die 

Punkte der Akupressur und der Fußreflexzonen in die Analyse einzu- 

beziehen. 

Die Analyse der Lokalisation des Prozessortes, auf den der Schmerz 

zurückgeht, wird wesentlich unterstützt durch die Erhebung der Be- 

gleitphänomene: 

a) am Schmerzort (z. B. Hautrötung usw.). 

b) im weiteren Bereich der Schmerzzone (z. B.: 

- Parästhesien, 

- Veränderungen der Hautwärme im Vergleich mit anderen Haut- 
zonen, aber auch der Hautfeuchtigkeit und des elektrischen Haut- 
widerstandes, 

- -Anschwellungen usw.) 

c) allgemeiner Art, wie Fieber, Herzklopfen, Bewegungsstörungen 

usw. 

Immer sollte man bei der Schmerzanalyse daran denken, dass Ände- 

rungen der Schmerzlokalisation, der Schmerzausbreitung und der 

Begleitsymptomatik Komplikationen ankündigen können! 

Gleiches gilt auch für Veränderungen der Schmerzzeiten. Auf sie 


bezieht sich: 
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4.2 Das „Wann“ 


Beim Wann geht es vor allem um den Eintritt, die Dauer und den 
Verlauf des Schmerzerlebens. 

Die erste Frage gilt der Dauer des Schmerzes, d. h. der Frage, wann 
der Betroffene ihn erstmals wahrgenommen hat. Vor allem bei Kopf- 
schmerzen begegnen wir vielfach der Feststellung, dass er schon lange 
besteht und bereits viele Ärzte konsultiert und zahlreiche Arzneien 
erfolglos angewandt worden sind. Wird dann noch angegeben, dass 
der Schmerz besonders beim Aufstehen „da ist“ und abends nach- 
lässt, so sollte man auch an das Vorliegen eines neurotisch-depressi- 
ven Syndroms denken. 

Bei chronischen Schmerzzuständen darf man es auch nie versäumen, 
nach Unfällen und Narben zu suchen. 

Typisch chronisch sind die rheumatischen Schmerzen. 

Zweite Frage ist die Frage nach dem Eintreten des Schmerzes, d. h. 
danach, ob er plötzlich (akut) eingetreten ist oder sich langsam (sub- 
akut) entwickelt hat. 

Plötzlich eintretende Schmerzen im Brust- oder Bauchbereich sind 
immer, unabhängig von der Stärke, kritische Zeichen, die bis zum 
Beweis des Gegenteils an einen Infarkt oder ein „akutes Abdomen“ 
denken lassen, vor allem, wenn sie von vegetativen Symptomen 
begleitet sind. 

Dritte Frage ist die Frage nach den Modalitäten des Schmerzes. 
Zunächst gilt es zu klären, ob der Schmerz am Tage oder bei Nacht 
stärker empfunden wird? 

Typische Tagschmerzen sind die Neuralgien. 

Ein typischer Nachtschmerz (Dolor nocturni) ist dagegen der bohren- 
de nächtliche Schienbein- oder Schädelknochenschmerz (Dolor osteo- 


copi) bei Knochenlues. 
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Ein akut auftretender nächtlicher Brustschmerz nach spätem Nacht- 

essen mit verdauungsintensiven Speisen (Speck, Käse, Rettich) und 

mit kohlensäurehaltigen Getränken (z. B. Bier, aber auch Sprudel!) 

ist Angina-pectoris-verdächtig. 

Ein relativ typischer Nachtschmerz ist auch der Gichtanfall. Hier 

spielen wohl die tägliche Ablenkung sowie der Umschlag der ergo- 

tropen Tages- in die trophotrope Nachteinstellung des Vegetativums 

eine Rolle. 

Ein mehr oder weniger typischer Morgenschmerz ist ein depressiv 

neurotischer Kopfschmerz, der vom Hinterkopf zu den Schläfen 

zieht, bereits beim Aufwachen empfunden wird, verbunden mit 

Appetitlosigkeit und dem Gefühl, dass der Schlaf nicht erholsam 

war. Gegen Mittag wird der Schmerz „wie ein Helm“ empfunden, ist 

weitgehend resistent gegen Schmerzmittel, verschwindet aber dann 

gegen Abend von allein. 

Weiter zu klären ist, was die Schmerzempfindung verschlechtert - oder 

verbessert. Da ist zunächst die Bewegung: 

Bei Brustschmerzen, die nach Anstrengungen auftreten, ist zunächst 

immer an eine Angina pectoris zu denken. 

Beinschmerzen, die regelmäßig nach Zurücklegen einer bestimmten 

Gehstrecke auftreten, sind, vor allem bei Rauchern, Ausdruck einer 

Cladicatio intermittens. 

Auch die Gichtschmerzen sind vielfach anstrengungsabhängig. Die 

Bewegungsanalyse ermöglicht eine Unterscheidung von Spondylitis 

und Spondylarthrosen, auch von Gelenkschmerzen. 

Da sind weiter die Ernährung u. a. m. 

- Wie wirken Nahrungsaufnahme: Menge und Art (Quantität und 
Qualität) der Nahrung? 

- Wie wirkt die Ein- und Ausatmung? 

- Wie Stuhlgang und Wasserlassen? 


- Wie reagiert der Schmerz (bei Frauen) auf die Menses? 
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Man denke hier nur an die von der Nahrungsaufnahme abhängigen 

Schmerzen bei Gastritis und Ulcus ventriculi et duodeni; 

- andie fettabhängigen Gallenschmerzen; 

- an die atmungsabhängigen Rippenfellschmerzen; 

- andie von der Defäkation abhängigen Schmerzen bei Hämorrhoiden 
oder Analfissuren (Fissura ani), 

- an die Miktionsbeschwerden bei Prostatavergrößerungen oder Cys- 
titis - oder 

- an die mensesabhängige Migräne, aber auch an den „Zwischen- 
schmerz“. 

Die Zeitgestalt des Schmerzes ist, wie diese Beispiele zeigen, für die 

Klärung der Pathogenese von besonderer Bedeutung, aber auch für 

die Therapie und hier vor allem für die homöopathische. 

Das gilt vor allem auch, in besonderem Maße, für die Art und Weise 


des Schmerzerlebens. 


4.3 Das „Wie“ 


Weder in Bezug auf die Frage nach dem „Wo“, noch in Bezug auf die 
Frage nach dem „Wann“ spielen Konstitution, Temperament, 
Schmerzerfahrung, persönlicher Reifegrad und Situation eine so gro- 
ße Rolle, wie bei der Frage nach dem „Wie“, also nach der Art und 


Weise „wie“ der Schmerz erlebt wird. 


4.3.1 DerSchmerzcharakter 


Da der Schmerz nicht objektivierbar ist, bietet uns die Sprache zur 
Kennzeichnung seines Charakters nur bildhafte Beziehungen wie: 
schneidend, nagend, bohrend, klopfend, kneifend, klemmend, zie- 
hend, brennend, drückend, stechend, lazierend, dolchartig, kramp- 
fend (Kolik), dumpf, lebhaft oder heftig - bis zum „Wahnsinnig- 


werden vor Schmerz“. 
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Mit diesen Hinweisen appelliert der Betroffene an das Vorstellungs- 
vermögen des Untersuchers, und er tut es um so heftiger, ausführli- 
cher und vielfach auch gestenreicher, je mehr psychische Momente 
im Schmerzerleben mitspielen. 

Dies hat in einer Medizin, deren Diagnostik „auf die Erkenntnis der 
Krankheit (zielt), ohne den Betroffenen einzubeziehen“ (Fr. HART- 
MANN), dazu geführt, die Aussagen des Kranken nicht intensiv 
genug zu würdigen. Dabei ist unbestritten, dass aus dem Schmerz- 
charakter in manchen Fällen auch die Schmerzform ermittelt werden 
kann: So ist 

- der brennende Schmerz in der Regel ein Oberflächenschmerz, 

- der ziehende oder lanzierende Schmerz Hinweis auf eine Neuralgie. 
Altbekannt ist auch, dass der klopfende oder pochende Schmerz auf 
Entzündungen mit Eiterbildung deutet. 

Der drückende oder dumpfe Schmerz ist vom Druckgefühl oft nur 
schwer zu unterscheiden. Wo er im Inneren verspürt wird, ist die 
Perkussion (alternativ zum Röntgen oder zur Ultraschalldiagnostik) 
und die Palpation von besonderer Bedeutung, da das Druckgefühl 
einen raumbeengenden Prozess anzeigen kann. 

Gerade im Bereich des Bauches ist die Palpation unerlässlich, vor al- 
lem, wenn der Verdacht eines akuten Abdomens besteht. Hier kann 
ein umschriebener Druck-Loslaß-Schmerz, wie z. B. der MeBUR- 
NEY’ Punkt bei Appenzitis, typisch sein. 

Bei Neuralgien erweisen sich Stellen als besonders druckempfindlich, 
an denen der betroffene Nerv über eine knöcherne Unterlage läuft (z. 
B. der Ischias unter der Glutäalfalte, der Plexus brachialis über dem 
Schlüsselbein). 

Wirbelsäule und Extremitäten beklopft man, unmittelbar mit dem 
Knöchel des Zeige- oder Mittelfingers, oder mit dem Perkussions- 


hammer, zwischen der mit diesen beiden Fingern gespannten Haut. 
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Bei der Wirbelsäule ist zudem die Prüfung des Stauchungsschmerzes 
(Druckschlag auf die Schulter beim stehenden Patienten) von großer 
Bedeutung für die Unterscheidung entzündlicher und nichtentzünd- 
licher Erkrankungen. 

Wichtig ist, immer daran zu denken, dass die Intensität des Schmerzes 
mit der Krankheit, die er anzeigt, nicht immer proportional verläuft. 


Zunächst differiert die Schmerzempfindung individuell nach: 


4.3.2 Konstitution und Temperament 


Der Konstitutionsbegriff gehört zu den ältesten der Medizin und hat 
sich, wie F. CURTIUS feststellt: „von Hippokrates (Physis) bis in 
unsere Zeit als unentbehrlicher Grundbegriff jedes medizinischen 
Denkens bewährt“. Diese Aussage wird allerdings dadurch relati- 
viert, dass in klinischen Diagnosebüchern kaum etwas über den 
Konstitutionsbegriff und seine Bewertung in diagnostischer Hinsicht 
zu finden ist und dass auch seine Definition bei den verschiedenen 
Autoren in weitem Rahmen schwankt. Mit I. SCHWIDETZKY- 
ROESING kann man die Konstitution ganz allgemein auffassen als: 
„das gesamte Erscheinungs-, Funktions- und Leistungsgefüge eines 
Individuums in seiner Erbbedingtheit und Umweltgeformtheit“. Die 
allgemeine, klinische Konstitutionslehre orientiert sich, zumal seit E. 
KRETSCHMER, vor allem an der Gestalt. Demgegenüber hat B. 
ASCHNER darauf hingewiesen, dass nicht allein die Dimension 
(Proportion und Körpergewicht), sondern auch Geschlecht, Lebens- 
alter, Tonus, Organungleichgewichte, Komplexion (Haar-, Haut- 
und Augenfarbe) sowie Temperament zur Konstitution gehören. Ins- 
besondere Komplexion und Temperament gäben brauchbare Hin- 


weise auf die Schmerzempfindlichkeit. 
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Dunkle Typen sind schmerzempfindlicher als helle. 

Dies hängt nicht zuletzt auch mit dem Temperament zusammen. 
Ältere Anthropologen wie RANKE und Pathologen wie C. E. BOCK 
fanden die Choleriker weitgehend unter den dunklen Typen. Es liegt 
zweifellos im Temperament cholerischer Menschen, dass sie sich eher 
gegen den Schmerz aufbäumen, sich von ihm schneller behindert se- 
hen, als ein in sich gekehrter, geduldiger, wenn auch nicht weniger - 
aber stiller - leidender Melancholiker. Schmerzempfindlich ist sicher 
auch der schnell und flüchtig reagierende Sanguiniker, der schnell 
und detailliert über sein Leiden klagt, aber sich meist auch schnell 
ablenken lässt. Dagegen sagt der Phlegmatiker wenig über seinen 
Schmerz, muss eher ausgefragt werden, klebt dafür aber auch 
beharrlicher an seinem Schmerz. Er ist nicht so leicht zu therapieren, 
besonders wenn sein Schmerz nervösen Ursprungs ist. 

Natürlich darf nicht übersehen werden, dass diese alten Tempera- 
mentauffassungen in moderner Zeit veraltet erscheinen. Sie erweisen 
sich aber in einer Praxis, in der es nicht nur um das schnelle Ver- 
schreiben von Schmerzmitteln geht, als Hilfe und Zugang zum Ver- 
stehen der Krankheitssituation eines Mitmenschen. Gerade in der 
Schmerztherapie zeigt sich, dass die Menschenkenntnis, wie die 
Physiognomik (BAUMGÄRTNER, KILLIAN, SCHOEN) sie uns 
ermöglicht, vielfach einen schnelleren Zugang zur Reaktionsweise 
eines Menschen verschafft, als das sonst zweifellos unverzichtbare 
Wissen um die Schmerzphysiologie. 

Menschenkenntnis ist allerdings mehr eine Sache der Erfahrung und 
Beobachtung als eine solche der analytischen Forschung. 

In diesem Sinne sind die klassischen Temperamentbeschreibungen 
nicht scharf begrenzte, sondern ineinander übergehende Erfahrungs- 


werte und Beurteilungshilfen. 


42 


Wie die Konstitutionstypologien im Allgemeinen, so lassen sie - im 
Sinne einer „Blickdiagnostik“ (KLOSTERMANN, SÜDHOF u. 
TISCHENDORF) - Vermutungen in uns aufkeimen, welche danach 
der genaueren Klärung bedürfen. Denn, sicher ist: 

Konstitution und Temperament eines Menschen sind die Basis seiner 
individuellen Schmerzempfindlichkeit. 

Der kritische Diagnostiker will da Zahlen sehen und dies schon des- 
halb, weil die Schmerzempfindlichkeit messbar erscheint und er 
hofft, dass die Messung weniger zweifelhafte Ergebnisse liefert als die 
„Blickdiagnostik“. 

Für die Praxis am einfachsten und unauffälligsten ist die bereits be- 
schriebene Messung mit Hilfe einer Blutdruckmanschette, die um den 
Unterschenkel angelegt und deren Druck alle 5 Sekunden um ca. 10 
mm/Hg erhöht wird. 

Die dabei erfolgte „Messung“ gibt zwar nur grobe Werte, sie ermög- 
licht es aber, die Stärke des geklagten Schmerzes abzuschätzen, weil 
dieser, mit dem von der Manschette erzeugten, zu einer Empfindung 
zusammenfließt, sobald beide dieselbe Stärke erreicht haben. Der Pa- 
tient kann nun nicht mehr sagen „wo es mehr weh tut“, am Ort des 
Schmerzes, weswegen er kam, oder am Ort des Manschettendruckes. 
Ja, der geklagte Schmerz kann sogar hinter den Manschetten- 
druckschmerz zurücktreten. 

Zugleich wird auch die individuelle Schmerzempfindlichkeit und Be- 
lastbarkeit des Probanten deutlich. Je geringer der Manschetten- 
druck ist, bei dem er die Schmerzhaftigkeit beklagt, um so empfind- 
licher ist er und um so eher muss man das Vorherrschen psychischer 
Momente annehmen, vor allem wenn er seine Schmerzklagen aus- 
giebig, ausführlich und gestenreich vorträgt. 

Der erfahrene Praktiker wird allerdings erst nach sorgsamer 


Untersuchung von „psychischen Schmerzen“ sprechen und sich 
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dabei im Klaren sein, dass er keineswegs in der Lage ist, darüber zu 
befinden, wie qualvoll der beklagte Schmerz ist. 

Dem fehlenden Einblick des Behandlers in die psychosomatischen 
Zusammenhänge der Schmerzempfindung, und dem darauf beruhen- 
den Mangel seines Verständnisses für die Leiden des Betroffenen, 


verdankt mancher Kranke seinen Leidensweg. 


4.3.3 Schmerz und Schmerzerfahrung 


Es gibt kaum einen Menschen der, wenn er die Praxis betritt, nicht 
schon einmal Schmerzen gehabt hätte. Die meisten dieser Schmerz- 
erfahrungen sind an Verletzungschmerzen orientiert. Dass eine banale 
Verletzung Schmerzen macht und, wie z. B. eine Hautabschürfung 
oder Schrunden, z. T. sogar störende, wird im allgemeinen hingenom- 
men und erst dann zum Problem, wenn damit irgendwelche Ängste 
verbunden werden. 

Beim menschlichen Schmerzerleben spielt ja nicht nur die Schmerz- 
wahrnehmung als solche eine Rolle, sondern vor allem auch die 
Empfindungsbeurteilung. Diese aber ist eine Reaktion, welche nicht 
nur durch das aktuell-unmittelbare Erleben des Schmerzes bestimmt 
wird, sondern auch durch frühere Schmerzerfahrungen, durch 
übernommene Erkenntnisse, Meinungen und die Aussagen des 
Untersuchers. Daran sollte jeder Schmerztherapeut denken. 
Verletzungsbedingte Schmerzen werden eher hingenommen, wenn 
die Verletzung nicht mit vegetativen Störungen einhergeht. Der 
Schmerz ist die Hauptwahrnehmung des Betroffenen, da für ihn die 
Hoffnung besteht, dass er irgendwie „wieder auf die Beine“ kommt 
und es irgendwie doch wieder relativ schmerzfrei weitergeht. 

Auch Schmerzen, die man schon einmal hatte und komplikationslos 


hinter sich brachte oder von denen man „damals“ relativ rasch 
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befreit wurde, werden verhältnismäßig ruhig hingenommen. Anders 
ist es bei erstmals auftretenden Schmerzen, für die der Untersucher 
keine ausreichende Erklärung hat - oder gibt. 

Kein Schmerz fesselt das Bewusstsein des Betreffenden derart, dass 
daneben nicht noch Platz für allerlei Gedanken bliebe. Je ungeklär- 
ter der Grund des Schmerzes dem Betroffenen erscheint, umso mehr 
kreisen seine Gedanken um den Schmerz, umso unbeeinflussbarer ist 
er. Typisch ist dann die Klage des Patienten, der bereits mehrere 
Ärzte konsultiert und viele Arzneien geschluckt hat; verbunden mit 
der Hoffnung und dem Wunsch, den Schmerz als „organisch“ aner- 
kannt und behandelt zu bekommen. 

Eine Frühform des Kopfschmerzes ist der Schulkopfschmerz. Die be- 
troffenen Kinder klagen auch bereits beim Aufwachen über ihn und 
erklären die schlechten Zensuren damit, dass sie während der Klau- 
sur „Kopfweh“ hatten. Trotzdem machen sie einen munteren, etwas 
misstrauischen Eindruck und können abends ohne weiteres Fern- 
sehen. In den Ferien ist von Kopfweh keine Rede, Hauptklage der 
Eltern ist Leistungsminderung und die Feststellung: „ich weiß bald 
nicht mehr was ich machen soll“. Meist erscheinen sie nervöser als 
das Kind und vielfach kann man aus den Worten eines Elternteils 
heraushören, dass er sich viel zu viel um das Kind kümmert und es 
damit so an sich bindet, dass dieses über „Kopfweh“ oder „Übelkeit“ 
klagt, wenn dieser Elternteil nicht mehr die bisher gewohnte Zeit für 
das Kind aufbringt oder diese Zeit nicht mehr hat. Der Zuwendungs- 
verlust wird in Pathos umgesetzt und durch die Nervosität der Eltern 
kompliziert. Ähnlich ist die Situation auch, wo die Eltern zu hohe 
Anforderungen an die schulischen Leistungen des Kindes stellen. Für 
BRICOUT ist dieser Kopfschmerz deshalb ein verkappter Aufforde- 
rungsschrei des Kindes, der sofort nachlässt, wenn er gehört wird. Er 


kann aber auch, wie die eigene Praxis zeigt, zur Tyrannei für die 
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Eltern werden, wenn diese den Anforderungen der Erziehung nicht 
gewachsen sind. 

Eine von psychogenen Momenten stark abhängige Kopfschmerzsitu- 
ation kann sich auch nach Unfällen einstellen. Daran ist vor allem zu 
denken, wenn die Schmerzintensität in einem umgekehrt proportio- 
nalen Verhältnis zur Schwere der Schädelverletzung steht, der 
Betroffene beim Unfall irgendwie aktiv oder passiv beteiligt war und 
ihn angsterfüllt erlebt hat. Typisch ist hier vor allem das Bestehen 
echter oder angenommener Schuldverstrickung. Häufig kommt es 
vor, dass der Betroffene das Geschehen in seinen Träumen immer 


wieder undeutlich und maskiert nacherlebt. 


4.3.4 Der Wandel des Schmerzcharakters 


- bedarf der ganz besonderen Aufmerksamkeit! 

Wie jede Krankheit, so ist auch das Symptom Schmerz als eine Zeit- 
gestalt aufzufassen. Seinem Verlauf ist daher gebührende Aufmerk- 
samkeit zu schenken. Dies gilt vor allem für die Fälle, bei denen die 
organische Verursachung von Schmerzen außer Zweifel steht. Gerade 
bei Bauchschmerzen kann der plötzliche Wandel des Schmerzcharak- 
ters Hinweis auf eine lebensbedrohliche Komplikation sein. Es kann 
nach längerem Bestehen eines ungeklärten, bagatellisierten oder 
falsch bewerteten Schmerzes plötzlich zum „akuten Abdomen“ 
kommen. Man denke da nur an den Magendurchbruch, nach einer 
Zeit unbestimmten Oberbauchdruckes. Umgekehrt kann das plötz- 
liche Nachlassen eines heftigen Blinddarmschmerzes den Durch- 
bruch des Appendix anzeigen, dem nach Stunden vermeintlicher 
Besserung plötzlich die Peritonitis folgt. 

Die Notwendigkeit einer genauen Abklärung jeglicher Schmerzsitua- 


tion ergibt sich daraus, dass die Intensität des Schmerzes vielfach 
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nicht mit organischen Gegebenheiten im gleichen Verhältnis steht. 
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5 Möglichkeiten der Therapie 


Da der Schmerz keine Krankheit, sondern nur ein Symptom ist, ist eine 
reine Schmerzbehandlung immer nur eine symptomatische Therapie. 
Anzustreben ist stets eine kausale Therapie, eine Beseitigung der 
Schmerzursache. 

Sie ist möglich, wo der Schmerz auf einer diagnostisch erkannten und 
behandelbaren organischen Störung bzw. Krankheit beruht. 

Als in gewissem Sinne kausal kann man auch die Chirotherapie in 
Form der gezielt angreifenden Chiropraktik aber auch der Streckung 
bezeichnen. 

Kausal insofern, als durch sie der schmerzverursachende Druck auf 
vertebrale Nervenwurzeln und damit die darauf beruhenden Neural- 
gien mehr oder weniger schnell behoben werden. 

Der Wirkungsmechanismus lässt sich mit dem Begriff „Entstauung“ 
umschreiben und am einfachsten mit der Leitwerklehre von SCHEIDT 
erklären. Da das Axonplasma täglich etwa 1 mm von den im RM lie- 
genden Ganglienzellen peripherwärts vorrückt (WEISS u. HISCO), 
kommt es bei Kompression der Nervenwurzel hinter der Druckstelle 
zu einem Stau des plasmatischen Stäbchensols (PETERFI). Es 
bildet die nervöse Leitbahn und in ihm zu einem untypischen Ausfall 
von Neurofibrilen, die zu Leitseilen des dann als Schmerz empfun- 
denen Reizes werden. Automatisch kommt es durch Beseitigung der 
Kompression und Wiederherstellung der normalen Leitbahnverhält- 
nisse zur Schmerzbefreiung. Andererseits bleiben in solcher Sicht 
auch die Versuche der Schmerzbeeinflussung durch peripher anset- 


zende Maßnahmen, bis zur Beseitigung der Kompression, wirkungslos. 
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Bedenkt man, dass die Kompression der Nervenwurzeln, speziell im 
lumbalen Bereich, in der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle durch 
die Verlagerung vorgeschädigter Bandscheiben bewirkt wird, so 
kann man, wenn man hierin den primären Schmerzgrund sieht, die 
Chirotherapie auch als symptomatisch bezeichnen. 

Im Grunde ist die ganze Schmerztherapie eine symptomatische, weil 
sie - unabhängig von der Schmerzveranlassung - auf die Beeinflus- 
sung der Schmerzaufnahme (Rezeption), -fortleitung, -Übertragung 
und -Wahrnehmung zielt. 

Da ist zunächst der Versuch, die zum Entstehen der schmerzerregen- 
den Substanzen führenden Stoffwechselvorgänge durch Ruhigstel- 
lung oder Kühlung herabzusetzen. Dieser Versuch begegnet uns 
schon bei Tieren. Sie befolgen damit, wie J. STEUDEL feststellt: 
„ein Grundprinzip ärztlichen Handelns, das heute wie vor tausend 
oder zweitausend Jahren gilt“. 

Auch PRIESSNITZ ist zum Beispiel vor allem deshalb erfahrungs- 
heilkundlicher Behandler geworden, weil er die Schmerzenspein, wel- 
che ihm seine gebrochenen Rippen machten, mit Hilfe von Kaltwas- 
serumschlägen bannen konnte und dadurch zum Propagandisten 
vergessener Volkserfahrung wurde. Denn die heutzutage wieder „in 
Mode“ gekommene Kältetherapie ist uralte Erfahrung volksheilkund- 
licher Anwendung. Immer wieder hat man dem dazu verwendeten 
Wasser: Salz, Essig oder Schnaps (Alkohol) zugesetzt, um die thermi- 
sche Wirkung zu verstärken. FELKE hat zum Lehm gegriffen, wo 
früher Eis und heute Silikatgelee’s in Beuteln verwendet werden. 
Ebenso alt wie die Kälteanwendung ist ihr Gegenteil: die Anwendung 
von Wärme in Form von Kataplasmen aus Kartoffelbrei, Leinsamen, 
Heublumen, Kamillenblüten, zerriebenen Wermutblättern oder 
Schafgarbe usw., oder in Form von Infra- oder Ultrarotstrahlen, 


Kurz- oder Mikrowellen usw. 
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Ihre Wirkung beruht - entsprechend der Gate-control-Theorie von 
MELZAK und WALL - darauf, dass der im Bereich der Sinneswahr- 
nehmung liegende Wärmereiz über die markhaltigen A-Fasern 
schneller in den Nervenpool der Substantia gelatinosa des RM 
gelangt. Hier blockiert er die, über langsamer leitenden C-Fasern, 
eintreffenden Schmerzreize, weil sie die Erregung der Ganglienzellen 
bestimmt. Allerdings nur so lange der Schmerzreiz nicht einen zu 
hohen Intensitätsgrad besitzt. 

Das gilt von Wärme und Kälte. 

Wo es um die Wärmebehandlung geht, hat die Erfahrung gezeist, 
dass die strahlende Wärme tiefer einwirkt als die feuchte Kata- 
plasma-Wärme. Dafür eignet sich die feuchte Wärme für längere 
Anwendungen. Beide erzeugen bekanntlich eine verstärkte Haut- 
durchblutung, die sich in einem mehr oder weniger deutlichen Ery- 
them zeigt. Dass man solches auch durch Einreibungen mit Senföl, 
Kampheröl, Pfefferminzöl, Melissenöl, Rosmarinöl, Fichtennadelöl, 
Arnica, Fenchelöl, Muskatnusöl, Dillöl, Lorbeeröl, Terpentinöl u. a. 
ätherischen Ölen erreichen kann, ist eine alte Erfahrung der Volks- 
heilkunde und Phytotherapie. Sie begegnet uns bereits bei DIOSKU- 
RIDES, dann bei FUCHS, LEONICERO und TABERMONTANS. 
Am häufigsten findet sich in heutigen Salben und Linimenten noch 
immer das Kampheröl, jedoch, wie auch andere ätherische Öle, fast 
regelmäßig in Kombination mit anderen Substanzen, vor allem mit 


Nicotinsäure und Salicylderivaten. Mit ihnen beginnt die eigentliche: 


5.1 Arzneitherapie 


Nicotinsäure und Salicylsäure finden Anwendung sowohl als Externa 
wie als Interna. 
Die Nicotinsäure als ein Vitamin der B-Gruppe, das im Zellstoffwech- 


sel bzw. der Oxydation eine Rolle spielt und dadurch möglicherweise 
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den Abbau der Schmerzstoffe beeinflusst. Die Salicylsäure (Acidum 
salicylicum) gehört - zusammen mit den Paraaminophenol-Deriva- 
ten, so vor allem dem Paracetamol, und den - inzwischen rezept- 
pflichtig gewordenen - Pyrazolabkömmlingen, zu den sog. Analgetica 
zweiter Ordnung. Ihre Wirkung beruht darauf, dass sie die Freiset- 
zung der Prostaglandine hemmen und damit die Sensibilisierung der 
Schmerzrezeptoren gegenüber dem eigentlichen Schmerzstoff: Bradi- 
kynin. 

Blockierend auf die Schmerzrezeption wirken auch Einreibungen mit 
dem Alkaloid des blauen Eisenhutes, dem Aconitin und dem Alkaloid 
der Kokablätter, dem Cocain. Dieses, dem Betäubungsmittelgesetz 
unterliegende, bei uns nur noch äußerlich, zur Schmerzbetäubung 
am Auge verwendete Gift, hat in den Benzoesäurederivaten Procain 
(Novocain), Lidocain (Xylocain) und Tetracain (Pantocain), rezept- 
freie Ersatzstoffe gefunden. Sie wirken bei intracutaner Injektion 
ähnlich wie das Cocain, ohne dessen Giftigkeit zu besitzen. 

Sie stören die Reizaufnahme der Schmerzrezeptoren und die Reiz- 
weiterleitung am Nerven offenbar dadurch, dass sie die regenerative 
Na*-Permeabilität am Nervenende und im Verlauf des Nerven redu- 
zieren. Dabei wird die Reizleitung dünner, markfreier oder mark- 
armer und damit schmerzleitender Axone durch geringere Dosen blo- 
ckiert als bei markhaltigen. Es hängt dies offenbar damit zusammen, 
dass die markfreien Fasern vom umgebenden Milieu auf ihrer ganzen 
Länge, die markhaltigen dagegen nur an den RANVIER’Schnürrin- 
gen beeinflusst werden können. Dieser Umstand wird von der 
Neuraltherapie ausgenutzt, deren Erfolge bei Störfeldinjektionen 
(s.u.) allerdings nur bei Anerkennung der „Leitwerklehre“ von 
SCHEIDT befriedigend erklärt werden können. 

Ebenso wie die Salicylate, nur wesentlich schwächer, wirken auch 


Paraaminophenol-Derivate, so vor allem das Paracetamol. 
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Abb. 3: Schmerztherapie (nichtoperative) 


52 


Die Salicylate und das Paracetamol haben neben ihrer schmerzhem- 
menden Wirkung auch eine entzündungshemmende (antiphlogis- 
tische) Wirkung. Sie beruht offenbar darauf, dass sie die Lyosomen 
stabilisieren und die Kapillardurchlässigkeit vermindern, was eben- 
falls mit der Hemmung der Prostaglandine zusammenhängt. 

Bei den Salicylaten wird diese Wirkung durch die Hemmung der Throm- 
bocytenaggregation verstärkt. Das bringt einerseits zwar Vorteile, so 
vor allem bei entzündlichen oder rheumatischen Schmerzen, proble- 
matisiert aber die innere Anwendung, weil es die Gefahr der „stillen 
Magenblutung“ mit sich bringt. Da hierbei der konzentrations- 
gradbestimmende Dissoziationsgrad des Magensaftes eine Rolle 
spielt und dieser vom Säuregrad abhängt, kann man der Gefahr 
durch säurebindende Mittel (wie z. B. Magnesiumcarbonat) ent- 
gegenwirken. Weil die Salicylate über die Haut ebenso gut wie über 
den Magen-Darm-Kanal (vor allem im oberen Dünndarm) resorbiert 
und gleich wirksam sind, stellt sich die Frage, ob man die percutane 
der peroralen Anwendung nicht vorziehen soll. Dem steht allerdings 
in manchen Fällen die Hautempfindlichkeit entgegen. 

Die am häufigsten verwendete Acetylsalicylsäure (ASS) wird (vor al- 
lem in der Leber) schnell zu reiner Salicylsäure (SS) hydrolysiert. Die 
Ausscheidung erfolgt über die Niere und hängt stark vom pH-Wert 
des Urins ab. Bei alkalischem Harn wird 85% der SS unverändert 
ausgeschieden, bei saurem Harn dagegen nur etwa 10%. Der Grund 
hierfür ist, dass die nicht dissoziierte SS tubulär rückresorbiert wird 
und sie im saueren Harn gegenüber der dissoziierten erhöht ist. Dies 
wirkt sich auch auf die Geschwindigkeit des Blutspiegelabfalles aus 
und sollte in der Therapie berücksichtigt werden. 

Neben den reinen Salicyl-, Paracetamol- oder Pyrazolpräparaten 


werden vielfach Kombinationen der Substanzen miteinander oder 
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solche mit Corticoiden, Coffein, Pflanzenextrakten, Vitaminen und 
Beruhigungsmitteln angeboten. 

Die Corticoide sind den Schmerzmitteln wegen ihrer stärkeren an- 
tiphlogistischen Wirkung beigefügt. Sie hemmen die exudative An- 
schoppung, die leukozytäre Infiltration und die Bildung von 
Granulationsgeweben. Wirkungsort ist damit auch hier der Ort der 
Schmerzrezeption. Und die Schmerzart, bei der die Corticoide zusätz- 
lich eingesetzt werden, sind die rheumatischen Schmerzen. Ihre Wir- 
kung ist aber, zumindest teilweise, mit anderen Stoffen zu erreichen, 
die nicht der Rezeptpflicht unterliegen. So vor allem mit Antiphlogi- 
tika wie der Kamille, dem Aescin oder dem als Bromelain bezeich- 
neten proteolytischen Enzym aus der Ananas. Aber auch Mittel, 
welche die Thrombocytenaggregation hemmen - und weil dies für die 
Acetylsalicylsäure gilt, ist diese ein verhältnismäßig „breitwirken- 
des“ Schmerzmittel bei rheumatischen Schmerzzuständen; wenn es 
auch nicht das Spezifikum ist, als das es STRICKER zunächst 
angesehen hat. 

Vom Coffein erwartet man eine zusätzliche Anregung des Kreislaufes 
und der Diurese. Das erklärt auch die Erfahrung, dass Coffein die 
analgetische Wirkung der Salicylate, sowie der Paraaminophenol- 
und Pyrazolderivate verstärkt. Erstens, weil es diese Stoffe schneller 
an den Wirkungsort heranbringt. Zweitens, weil es ihre Ausschei- 
dung begünstigt. Diese Wirkung kann ebenfalls durch Pflanzen- 
extrakte ersetzt werden. So z. B. durch den Extrakt der Arnica mon- 
tana und der Rosskastanie (Aescolus hippocastanum), welche die 
Durchblutung vom arteriellen und venösen Gefäß-Schenkel her 
beeinflusst. Auch durch den Extrakt der Berberitze (Berberis vulga- 
ris), deren Alkaloid, das Berberin, stoffwechselanregend wirkt, 


besonders auf die Niere. Deretwegen findet man u. a. in schmerzstil- 
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lenden Kombinationen auch andere pflanzliche Diuretica, wie die 
Auszüge von Fruct. Juniperi, Rad. Ononidis und fol. Betulae. 
Coffeinhaltige Analgetica werden in neuerer Zeit wieder etwas zwie- 
spältig beurteilt. Einmal, weil Coffein die Magensekretion verstärkt, 
was sich vor allem in Verbindung mit Salicylsäure nachteilig auswir- 
ken kann. Dazu kommt die funktionsspezifische Anregung von 
Neuronenverbänden, auf welcher die belebende Wirkung des Coffeins 
beruht. Wirkungsort scheint vor allem die Formatio reticularis zu 
sein, in der ja sehr viele Schmerzfasern enden (KAHLE) (Abb. 2). Sie 
ist ein Nervenpool, in welchem die Schmerzfasern umgestaltet 
werden, und der zugleich erhebliche Bedeutung für die Aufmerksam- 
keit und den Grad der Wachheit besitzt (MAGUON). Deshalb ist die 
coffeinbedingte Neuronenanregung eigentlich eine Wahrnehmungs- 
sensibilisierung gegenüber dem Schmerzreiz. Sie dürfte aber, bei 
Kombinationen des Coffeins mit Salicylaten, dadurch gedämpft 
werden, dass diese das als Schmerztransmitter wirkende Dopamin 
blockieren und so die Schmerzübertragung von einem auf das andere 
Neuron verhindern. Ähnlich, nur wesentlich stärker, wirken auch die 
sogenannten Narkoanalgetica, von denen die Abkömmlinge des 
Schlafmohn-Saftes (Opium) die bekanntesten sind. Dieser Saft 
begegnet uns schon im Papyrus Ebers (1500 v. Chr.) als „Mittel 
gegen übermäßiges Geschrei“ und die Beschreibung der Sympto- 
matik die Helena’s „Vergessenheitstrank“ in HOMERs Odyssee bei 
Telemach hervorrief, lässt erkennen, dass dieser Trank vom Saft des 
Schlafmohns (Papaver somniferum) bereitet war. 

Was uns von diesen frühen Zeiten trennt, ist die Erkenntnis, dass die 
Wirkung des Schlafmohnsaftes (Opiums) vor allem auf das darin ent- 
haltene Morphin zurückgeht und dass dessen Wirkung auf seiner 
chemischen Verwandtschaft mit den körpereigenen Endomorphinen 


(endogenen Opioiden) beruht. Diese gehören zu den Neurotransmit- 
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tern, welche an den reizflusshemmenden axonalen Synapsen wirk- 
sam sind und wahrscheinlich bereits im Tractus spinoreticularis und 
dann vor allem in der Formatio reticularis die schmerzbewirkende 
Erregung hemmen. Sie dämpfen, und unterdrücken und mit ihr sogar 
das Wachsein. 

Die im Schlafmohn enthaltenen Isochinonderivate: Narcotin, Nar- 
cein und Papaverin unterstützen diese Wirkung. 

Neben dem Schlafmohn enthielt das Papyrus Ebers auch schon die 
Alraune (Mandagora off.), das Bilsenkraut (Hyoscyamus niger), 
sowie den Stechapfel (Datura stramonium) als Narcoanalgetica, die 
uns danach in der Schmerztherapie immer wieder begegnen. Atropin, 
Scopolamin und Hyoscyamin sind inzwischen als ihre Wirkstoffe 
erkannt, sind aber in der Schmerztherapie weitgehend zurückgetre- 
ten. Längst hat man ja synthetische Narcoanalgetica entwickelt, wie 
das Pethidin (Dolantin), Methadon (Polamidon), Oxycodon (Euko- 
dal), Hydrocodon (Dicodid), Piritramid (Dipolor) u. a. m. 

Sie alle unterliegen, wie bereits der Saft des Schlafmohns (Opium 
und seine Abkömmlinge), dem Betäubungsmittelgesetz (BtMG). Sie 
entfalten ihre Wirksamkeit nicht nur in der Formatio reticularis, 
sondern beeinflussen auch die Schmerzempfindung im Thalamus und 
die Schmerzwahrnehmung im Großhirn. Dies auch wenn sie dabei 
nicht so schnell und folgearm wirken, wie die echten Narcotica 
(Äther, Chloroform, Chloräthyl, Äthylen, Trichloäthylen und Sticko- 
xydul bzw. Lachgas) - und in Schmerzmitteln mit den Abkömm- 
lingen der Barbitursäure in Konkurrenz stehen. 

Der, der Erfahrungsheilkunde zum Zwecke der „Beruhigung“ zur 
Verfügung stehende, Baldrian und Hopfen ist demgegenüber 


schwach - aber mehr als nichts. 
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5.2 Ganzheitsmethoden 


Von physiologischen Gesichtspunkten ausgehend, besitzt die Arz- 
neitherapie - nach dem Gesagten sowohl für die Behinderung der 
Schmerzaufnahme, der Schmerzleitung, Schmerzreizübertragung 
und Schmerzempfindung wirksame Mittel. Daneben gibt es nur die 
zeitlich begrenzt wirkende Anaesthesie des Schmerzaufnahmeortes 
und der Schmerzbahn. Oder die chirurgische Unterbrechung der- 
selben an verschiedenen Orten, sofern eine aktive Beseitigung der 
Schmerzursache, z. B. durch eine chiropraktische Manipulation oder 
eine operative Bandscheibenbeseitigung usw. nicht möglich ist (Abb. 3). 
Die Anästhesie in Form der Neuraltherapie leitet dabei bereits über in 
das vielfach als paramedizinisch angesehene Gebiet der Schmerzbe- 
kämpfung durch Erzeugung einer System- oder Ganzheitsreaktion. 
So z. B. dort, wo chronische Schmerzzustände, insbesondere Neural- 
gien, durch eine Procaininjektion in irgend einen alten, entzünd- 
lichen oder postoperativen herdverdächtigen Restbestand, eine 
abakterielle Narbe, insbesondere nach Zahnextraktionen und Tonsil- 
lektomien, in Narben einer abgelaufenen Osteomyelitis und dgl. 
schlagartig verschwinden (Sekundenphänomen). 

Es gibt hier die These, nach welcher der so gesetzte Reiz zu einer 
Zusatzerregung führt, die eine Katecholaminausschüttung durch die 
Nebenniere zur Folge hat. Die Katecholamine sind Antagonisten des 
Dopamins, das man für die Übertragung des Schmerzreizes an den 
Synapsen verantwortlich macht. Seine Hemmung blockiert damit 
die Reizübertragung und damit die Fortleitung des Schmerzreizes. 
Man könnte somit beim Wirksamwerden des Versuchs, einen 
Schmerz durch neuraltherapeutische Narbeninfiltration zu beseiti- 
gen, von einer indirekten Salizylwirkung sprechen. 

Für diese Annahme lässt sich ins Feld führen, dass Zahnschmerzen 


durch Angst und die damit verbundene Aufregung im Wartezimmer 
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des Zahnarztes oder schon vor dem Gang zu ihm - auf Zeit ver- 
schwinden, da sie eine Adrenalinausschüttung bewirkt. Auch anfalls- 
weise Schmerzattacken lassen sich vor dem Hintergrund der Kate- 
cholamintheorie damit erklären, dass die vom Schmerzempfinden 
bewirkte Angst-Erregung zu einer Katecholaminausschüttung führt, 
welche die Übertragung des Schmerzreizes an den Synapsen behin- 
dert. Dies führt zu einer Absenkung der Erregung und damit auch 
der Katecholaminausschüttung. Dadurch kommt der Schmerzreiz 
wieder und der Circulus beginnt wieder von neuem. 

Offen bleibt jedoch, warum die schmerzbetäubende Injektion in eine 
Narbe, fernab vom Schmerzort, diesen schlagartig und auf Dauer be- 
seitigen kann, wie also das von HUNECKE entdeckte „Sekunden- 
phänomen“ zustande kommt. 

Durch die vorübergehende Katecholaminausschüttung ist dies wohl 
kaum erklärlich. 

Eine bessere Erklärung scheint hier die Leitwerklehre zu geben, die 
im Nervensystem ein allverwobenes, durch den Schmerzreiz insge- 
samt erregtes Syncytium sieht. Setzt man an empfindlichem Ort 
einen Zweitreiz, so wird die von einem Erstreiz gesetzte, dauernd 
fortschwingende Erregung, vom Zweitreiz überlagert, es kommt 
gewissermaßen zu einer Reizinterferenz und damit zu einem gegen- 
seitigen Auslöschen der Reize. 

Für diese Erklärung spricht die Möglichkeit der Reizablenkung bzw. 
das gegenseitige zusammenfließen - oder Sich-Aufheben eines be- 
stehenden und eines hinzugefügten Schmerzreizes. 

Doch welche der beiden Theorien auch zutrifft, sicher ist: die 
Schmerzbehandlung durch Akupunktur ist nur durch die Annahme 
zu erklären, dass von ihr eine neurale Allgemeinreaktion ausgelöst 
wird. Ohne die Annahme einer - wie auch immer verursachten - 


allgemeinen Systemreaktion gibt es auch keine Erklärung für die: 
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5.3 Homöopathische Schmerztherapie 


Ihre Besonderheit besteht darin, dass sie sich nicht, wie die klassi- 
sche Arzneitherapie, an pathophysiologischen Zusammenhängen 
orientiert, sondern allein an der individuellen Symptomatik, d. h. an 
der Art und Weise wie der Schmerzbetroffene seinen Schmerz erlebt. 
Sie ist damit auch hier, wie überhaupt, eine Individualtherapie im 
eigentlichen Sinne des Wortes. Das erfordert einerseits eine detail- 
lierte anamnetische Erhebung und verunmöglicht zugleich eine 
Mittelbeschreibung, wie sie die Arzneitherapie sonst kennt. Trotz- 
dem kann man sagen, dass uns unter der Vielzahl homöopathischer 
Arzneimittel einige regelmäßig in der Schmerztherapie begegnen. 
Das sind vor allem: Aconitum, Argentum nitricum, Arsenicum atbum, 
Atropin, Belladonna, Cimicifuga, Colocythis, Ferrum phosphoricum, 
Gelsemium, Glonoinum, Kalium jodatum, Lycopodium, Magnesium- 
phosphoricum, Marum verum, Mercurius solubilis, Nux vomica, Phy- 
tolacca, Plantago majalis, Platina, Pulsatilla, Ranunculus, Rhodo- 
dendron, Spigelia, Stanum, Sulfur, Thuya occidentale, Verbascum 
und Zincum valerisanicum. 

Ob und wo eines der aufgeführten Mittel oder ein anderes, hier unge- 
nanntes Homöopathicum im individuellen Einzelfall zutrifft, ist eine 
Frage der eingehenden Repertorisation. 

Computer können dieselbe erleichtern, doch ist ihr Einsatz um so 
kostspieliger, in je mehr Programmschritte die Suche zerlegt wird 
und je genauer sie dadurch ist - oder zu sein scheint. Die pharmazeuti- 
sche Industrie bietet homöopathische Mittelkombinationen an, 
welche die Repertorisation „umgehen“ helfen sollen. Bei „klassi- 
schen“ Homöopathen sind sie deshalb umstritten - aber dennoch 


wirksam. 


59 


Ebenfalls aus dem Prinzip der Vereinfachung der Homöopathie auf 
der einen, und der Bewertung der „Blutsalze“ auf der anderen Seite, 
ist die Biochemie von SCHÜSSLER entstanden, die bei Schmerzzu- 
ständen vor allem mit: Kalium phosphoricum und Magnesium phos- 


phoricum arbeitet. 


5.4 Psychotherapie 


Geht man davon aus, dass das Wesen der Schmerzempfindung nicht 
in ihrer Eigenart selbst, sondern in der Stellungnahme unserer vita- 
len Sphäre auf die Schmerzempfindung liegt, so sollte und kann es 
keine Schmerztherapie ohne Psychotherapie geben. Wir verdanken 
nicht zuletzt Emile COUE die Erkenntnis, dass die autosuggestive 
Selbstbeeinflussung von größter Bedeutung und auch schmerzstil- 
lender Wirkung ist. Was COUE lehrte, war eine Vorwegnahme des 
autogenen Trainings, das sich in vielen Schmerzfällen als Basisthera- 
peuticum bewährt hat, aber auch der Hypnose, die manchem zu 
helfen vermag. Entscheidend bleibt es, dem Patienten die richtige 
Einstellung zu seinem Schmerz zu vermitteln, den Schmerz also 
nicht zum Luxus-Schmerz (HOCHE) werden zu lassen, der den 
Betroffenen nur quält ohne „Sinn“ und „Sinnerkenntnis“. Dieses 
dem Betroffenen zu vermitteln, den Schmerz von der vermeintlichen 
Krankheit wieder zum Symptom werden zu lassen und damit beim 
Gepeinigten eine innere Bereitschaft zur Mithilfe bei der Bekämp- 
fung der schmerzveranlassenden Krankheit zu erwecken, ist der 
eigentliche Sinn der Psychotherapie. Dies setzt allerdings voraus, 
dass man die Ursache des Schmerzes kennt, die, je nach Schmerzort, 


eine gewisse Regelmäßigkeit besitzt. 
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6 Schmerztypologie 


Es gibt keinen Körperteil, der von Schmerzen verschont bliebe. Des- 
halb hat man die Schmerzen entsprechend dem Körperschema auf- 
gegliedert in Kopf-, Gesichts-, Hals-, Brust-, Bauch-, Rücken- und 
Gliederschmerzen. 

Jede Schmerzregion hat bezüglich der Schmerzursachen und der da- 
mit indizierten Behandlung ihre Besonderheiten, auf die in den 
folgenden Kapiteln näher eingegangen wird. Hier sei vorab nur ein- 
mal darauf hingewiesen, dass es, gerade wo es um die klinisch wich- 
tigen Schmerzen geht, eine ganze Reihe typischer Lokalisationen und 
Ausstrahlungen gibt. Sie ermöglichen vielfach eine schnelle Diagnose 
und Entscheidung, die aber die genaue Diagnose und Differential- 
diagnose nicht ersetzen. 

Die Abb. 4 (dem diagnostischen Tafelwerk des Verfassers entnom- 
men) zeigt diese typischen Schmerzlokalisationen und -Ausstrahlun- 
gen, auch als Hinweis auf die nun folgenden, detaillierten Hinweise 


in den weiteren Kapiteln. 
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7 Der Kopfschmerz 


Der Kopfschmerz = Cephalalgie oder (abgekürzt) Cephalgie, in chro- 
nischen Fällen auch Cephalacea, ist nicht nur in der ganzen Welt 
verbreitet, sondern ein vieldeutiges Symptom. Seine Differentialdia- 
gnose ist schwieriger als die aller anderen Schmerzzustände, denn er 
kann organischer aber auch psychischer Natur sein. Vor allem in 
Fällen chronischer Kopfschmerzen vermischen sich beide Kompo- 
nenten zu einem oft nahezu unlösbaren diagnostischen und therapeu- 
tischen Problem. 
Kopfschmerzen entstehen durch Reizung der Nervenendungen bzw. 
Schmerzrezeptoren im Bereich der Kopf- oder Gesichtshaut, der ba- 
salen Dura, der großen Venen oder Arterien, aber auch durch Irrita- 
tion schmerzleitender Nervenfasern, insbesondere derjenigen des 
Trigeminus. 
l. Nach der Lokalisation lassen sich daher extra- und intracerebrale 
Kopfschmerzen unterscheiden: 
a) Die extra-craniellen Kopfschmerzen 
= solche die von Prozessen an der Schädelkalotte (Kopffurunkel, Ge- 
sichtsrose, Osteomyelitis usw.) und subgalealen Hämatomen (nach 
Trauma) ausgehen. Sie sind kaum zu übersehen, zumindest aber als 
Dolenzen (schmerzhafte Schwellungen) palpabel. 
Vielfach übersehen wir dagegen, dass scheinbar reizlose Narben Ur- 
sache chronischer Kopfschmerzen sein können, besonders wenn sie 
bei Fingerdruck oder beim Beklopfen schmerzempfindlich sind. „Sie 


können reflektorisch vegetativ-vasomotorische Kopfschmerzen in 
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Gang setzen und werden nicht selten mit postcommotionellen Kopf- 
schmerzen verwechselt“ (J. HIRSCHMANN). 

Extra-craniell ist auch das obere Cervicalsyndrom, das sich in Form 
der „Migraine cervicale“ äußert; die Artertitis temporalis superficialis, 
die an der Schläfe deutlich zu sehen und verhärtet- schmerzhaft 
palpabel ist und die anfallartig auftretenden Neuralgien mit streng 
umschriebenen Schmerzzonen, insbesondere die Trigeminus- und 
Okzipitalneuralgie. Ferner gehören hierher die von Nase, Ohren, 
Augen und Zähnen ausgelösten Kopfschmerzen. 

b) Die intra-craniell bedingten Schmerzanlässe 

= werden hervorgerufen: 

l. durch Dehnungen und Zerrungen an den schmerzempfindlichen 
Strukturen der Dura, die von Blutungen oder Tumoren des Gehirns 
ausgehen; 

2. durch Verschiebungen der konstanten Hirn-Liquor-Relation bei 
Liquorunter- oder -überdruck (Liquorrhoe und Hydrocephalus); 

3. durch Gefäßspannung bei extremer Hypertonie oder Poly- 
cythämie; 

4. durch Hypoxie bei Anaemie, Nicotin, sowie Toxine und allergische 
Reaktionen. 

- Sie werden deutlich durch: 

a) allgemeine Hirnsymptome = Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Puls- 
störungen (bradykarder Vaguspuls), Lichtscheu, Hauthypersensibili- 
tät bzw. Berührungsüberempfindlichkeit und Sehnenreflexsteigerung; 
b) Meningialsymptome = Nackensteifigkeit und pos. KERNIG (als 
Zeichen einer Duraspannung) - und: 

c) Herdsymptome = Vorübergehende, anhaltende oder zunehmende 
Ausfälle, vor allem der Sprache, der Kraft und der aktiven Bewe- 


gungsfähigkeit, von Gefühl, Koordination und Reflexen, sowie Dop- 
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peltsehen (Okulomotorius-Lähmung), Sehausfälle oder Hörstörun- 
gen usw. (Abb. 5). 
! Intra-cranielle Erkrankungen, können auch lokale Hyperalgesien 
( = fortgeleitete oder übertragene Kopfschmerzen) bedingen. 
Besonders gilt dies für Gefäßinsuffizienzen, aber auch Tumoren, re- 
gionale Entzündungen und Nervenquetschungen nach Schädelbasis- 
brüchen. Man kann von diesen Zonen der Hautüberempfindlichkeit, 
deren Umfang sich durch sorgfältige Palpation abgrenzen lässt, auf 
die Lage des Prozesses schließen (Abb. 5). Kennzeichnend für sie ist, 
dass der Schmerz zwar im Ausbreitungsgebiet eines Nervs deutlich 
wird, dessen Versorgungsgebiet aber entweder nicht ganz ausfüllt 
oder überschreitet. Manchmal kann der Patient die Zona algetica do- 
loris anzeigen, wobei er in der Regel ein mehr oder weniger kreisför- 
miges Gebiet umfährt. 

2. Nach der Schmerzursache kann man zwischen entzündungs-, me- 
chanisch-, toxisch und psychisch bedingten Kopfschmerzen unter- 
scheiden. 

Hinweise hierauf geben: 

- das Vorhandensein von Fieber und 

- die Anamnese: 

a) Schädel-Hirn-Trauma (Unfall mit Gehirnerschütterung = Commotio 

oder gar Contusio, Schädelbruch, bes. Schädelbasisbruch, aber auch 

ein Kopfprellball mit nur ganz kurzer Bewusstseinstrübung und/ 
oder Erbrechen). 

b) Beruf (Umgang mit Chemikalien, bes. mit Lösungsmitteln, z. B. 

Nitro, Aceton, Benzin, Benzol, Terpentinersatz usw.). 

c) Lebensgewohnheiten bes. Alkohol- und Nicotin-Verbrauch (Ver- 

schwommene Gefäße im Augenweiß, gelbe Zigarettenfinger beach- 


ten). 
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Schmerzbereiche am Kopf. 
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Abb. 5: Schmerzbereiche am Kopf 


2. .ABONZ 


d) Nervosität, Gestikulation, Art der Schmerzbeschreibung durch 

den Patienten. 

Kopfschmerzen und Fieber sind immer ein Hinweis auf das Vorliegen 

einer regionalen oder allgemeinen Entzündung oder Infektion. 

- Gesichts- und Kopffurunkel, sowie Ostitis (hier an Lues denken, 
bes. bei bohrenden Kopfschmerzen, die nachts und in der Wärme 
= als Dolores osteocopi nocturni auftreten). 

- akute Otitis media, bes. im Kindesalter: meist im Verlauf einer 
Rhino-Pharyngitis auftretende Ohrschmerzen mit Hörstörungen 
und Klopfempfindlichkeit des Mastoideus, die bei chron. Otitis 
bestehen bleiben, während der Kopfschmerz verschwinden kann. 

- Akute Sinusitis, ein zunächst „normal“ erscheinender Schnupfen 
dauert auf einer Seite weiter an, oder es kommt nach einem 
Zahnprozess (Karies) oder einer Zahnextraktion zu einem einseiti- 
gen Schnupfen mit Kopfschmerzen. Sie beginnen morgens, haben 
am Mittag ihr Maximum, nehmen am Nachmittag ab und flackern 
am Abend manchmal wieder auf. Beim Senken des Kopfes nehmen 
sie zu und strahlen bei Betroffensein der Kieferhöhle in Zähne und 
Jochbogen, der Keilbeinhöhle in den Hinterkopf, der Siebbein- und 
Stirnhöhle von den Augenbrauen in die Nasenwurzel, manchmal in 
den Nasenrücken aus. Bei Siebbeinsinusitis besteht eine Druck- 
schmerzhaftigkeit tief am inneren Augenwinkel; bei Sinusitis fron- 
talis Klopfempfindlichkeit über den Augenbrauen; bei Sinusitis 
der Kieferhöhle über dem Jochbogen. In chronischen Fällen sind 
Kopfschmerz und Stockschnupfen oft die einzigen Zeichen. 

! Kommt es bei Furunkel, Gesichtsrose, akuter oder chronischer Oti- 

tis oder Sinusitis plötzlich zu Fieberanstieg, heftigen Kopfschmerzen 

und Meningismus, besteht der Verdacht der entzündlichen Hirnkom- 
plikation bzw. Meningitis purulenta, wo Herdsymptome hinzutreten, 
auch des Hirnabszesses (sofort Klinik!). 

Bei Allgemeininfektionen bzw. Infektionskrankheiten ist der Kopf- 


schmerz vielfach regelmäßiges Zeichen infekt-toxischer Vasomotoren- 
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reizung. Er tritt meist mit dem Fieberanstieg auf, wird dabei von 
allgemeinen Hirnsymptomen (Schwindel, Übelkeit, Licht- und Ge- 
räuschempfindlichkeit), sowie katarrhalischen Erscheinungen beglei- 
tet. Er ist besonders typisch für Virusinfekte, sowie alle Infekte im 
Kopf-Hals-Bereich (Angina), findet sich aber auch regelmäßig bei 
allen typhösen Erkrankungen. Diagnostisch entscheidend sind hier in 
allen Fällen die krankheitstypischen Symptome. Es darf aber nicht 
übersehen werden, dass es im Verlaufe oder im Anschluss an eine 
exathematische Infektionskrankheit kommen kann (Masern, Röteln, 
Windpocken). Ebenso zu Mumps, Herpes, vor allem einem Herper 
zoster im Gesichts-Kopfbereich, Grippe und auch anderen Infek- 
tionen. Nach Pocken-, Keuchhusten- oder Tollwut-Impfungen kann 
sich eine para- oder postinfektiöse Encephalitis oder (aseptisch-serö- 
sen) lymphocytäre Meningitis, auf allergischer Basis entwickeln. Sie 
ist auch Ausdruck der Erregerwirkung selbst und zeigt sich durch 
diffus-verstärkte Kopfschmerzen, immer wieder unvermittelt auftre- 
tendes Erbrechen, Hinzutreten von Meningismus und Bewußtseins- 
trübungen an. 

Bei untypischen Formen der Grippe hat man immer an eine originäre 
Form der Encephalitis oder Meningitis zu denken. 

„Grippe“ ist in den meisten Fällen eine Verlegenheitsdiagnose. Die 
echte Grippe (Virusgrippe, Influenza) tritt meist nur alle 2-3 Jahre 
und immer als Massenepidemie auf, mit einem Gipfel von Dezember 
bis März/April. Man sollte die Diagnose Grippe beim Fehlen einer 
Massenepidemie deshalb immer erst nach Ausschluss aller anderen 
Möglichkeiten stellen. Typisch für die Grippe ist - neben dem 2-3-tägig 
hohen Fieber und gestörten Allgemeinbefinden - die Tracheobron- 
chitis mit dem „bellenden“ Husten und dem (im Verhältnis zum 


hohen Fieber) langsamen Puls (relative Bradykardie). 
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Wo im Dezember bis Januar bei Kindern eine Grippe ohne sonderliche 
Bronchitis, aber mit hohem Fieber und deutlichem Meningismus auf- 
tritt, sollte man immer zunächst an eine Meningitis epidemica den- 
ken, auch wenn nicht gleich die Erkrankung mehrerer Kinder 
bekannt ist. Erkrankt ein Kind im Hochsommer (Juli-September) an 
einer Grippe, so kann eine Polymyelitis vorliegen, bes. wenn sogleich 
eine starke Berührungsempfindlichkeit besteht und das Kind stark 
schwitzt. Auch hier gibt es Einzelfälle, deren Auftreten die Diagnose- 
stellung erschwert. 

Zu denken ist auch (bes. im Schwarzwald, Vogesen und Vorarlberg) 
an eine Zeckenenzephalitis. Deshalb in jedem Fall einer Hochsom- 
mergrippe nach einem Zeckenbiss fragen oder danach suchen. Er 
kann 5-20 Tage zurückliegen. Meist ist auch schon das erste (2-7 Ta- 
ge dauernde) katarrhalische Stadium vorbei, bevor (bei einem klei- 
nen Teil der Patienten) das meningo-encephalitische Stadium ein- 
setzt, das zur Konsultation führt. Es zeigt sich durch Fieber, star- 
kem Kopfschmerz, Meningismus, allgemeinen Hirnsymptomen und 
manchmal sogar schlaffer Lähmung im Nacken-Schulter-Ober-arm- 
Bereich. 

Wo heftige Kopfschmerzen, bes. im Stirnbereich, zusammen mit un- 
terschiedlicher Höhe, Meningismus, Herdsymptomen, Schwellung 
von (Hals-, Nacken-) Lymphknoten, Milz und Leber sowie Magen- 
Darm-Symptomen auftreten, ist auch an eine Toxoplasmose zu den- 
ken und ein klärender Sabin-Feldman-Test zu veranlassen. Ebenso, 
wo schubweise Fieber mit anhaltenden Kopf-, Gelenk- und Glieder- 
schmerzen sowie Lymphknotenschwellungen einhergehen (chronische 
Form der Toxoplasmose). 

Im Bereich der Landwirtschaft, aber auch bei Lagerhaus- Arbeitern, 
die mit dem Umfüllen großer Mengen von Getreide, Sojabohnen usw. 


zu tun haben, kann man dem sog. Drescher-Syndrom begegnen, an 
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das zu denken ist, wenn es nach Staubarbeit (z. B. nach Umsetzen 

eines Heuhaufens im geschlossenen Raum) plötzlich zu Fieber-, 

Kopf- und Muskelschmerzen mit meningialen Zeichen, heftigem 

Hustenreiz und Dyspnoe kommt. Es handelt sich um eine akut 

allergische Reaktion, wahrscheinlich auf Pollenkörner, Pilzstaub u. dgl. 

Th.: in allen Fällen von Kopfschmerz mit Fieber = krankheitsent- 

sprechend. Beim Drescher-Syndrom hilft manchmal schon Avil oder 

Fenistil langsam i. v.. 

3. Die Phänomenologie des Kopfschmerzes liefert in der Praxis die 
meisten Ursachenhinweise: 

Zunächst gilt es immer zu erkennen, ob ein Kopfschmerz gefährlich 

ist und sofortiges Handeln erfordert - oder nicht. 

Gefährliche Kopfschmerzen sind fast immer schon durch die Art 

ihres Eintretens erkennbar. 

Alarmierend ist: 

a) das schlagartige Auftreten von Kopfschmerzen: 

Plötzlich diffus „rasender“ Kopfschmerz, wie: „Schlag ins Genick“, 

mit Meningismus, Erbrechen, Bewusstseinsstörung bis Bewusstseins- 

verlust, oft wie ein epileptischer Anfall erscheinend. Ohne jede Vor- 

boten, meist nach einer Anstrengung infolge Heben, Tragen schwerer 

Lasten, Pressen oder auch nach Coitus = Subarachnoidalblutung. 

= Bei älteren Patienten (nach 60) mit Zeichen arteriosklerotischer 

Gefäßveränderungen (bes. im Augenhintergrund) durch Gefäßruptur 

und in DDge. zur intracerebralen Massenblutung bei der es jedoch 

meist sofort zum Bewußtseinsverlust kommt. 

! Bes. gefährdet Hypertoniker. 

= Bei jüngeren Patienten handelt es sich meist um die Ruptur cere- 


braler Aneurysmen oder Angiome. 
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! in der Anamnese finden sich hier oft witterungsbezogene Kopf- 
schmerzen, kleine Schwindelanfälle bei abrupter Bewegung oder 
nach Husten. 
! manchmal erholen sich die Patienten nach Stunden (scheinbar) bis 
auf ein andauerndes Schwindelgefühl und einen dumpfen Kopfdruck, 
der dann in den folgenden Tagen bis Wochen zunimmt. Dies und das 
Auftreten von Herdsymptomen ist Hinweis auf ein sich entwickelndes 
Hämatom. 
Th.: im akuten Fall sofort ein Hämostypticum i. v. oder per os - und 
Klinikeinweisung, da Lebensgefahr besteht. 
Scheinbar plötzlich treten auch die durch Liquordruck-Veränderung 
bedingten Kopfschmerzen und der Hustenkopfschmerz auf. Für die 
durch Liquordruckveränderung bedingten Kopfschmerzen ist die La- 
geabhängigkeit typisch, d. h. das Auftreten derselben nach dem Auf- 
stehen, manchmal sogar schon nach dem Aufsitzen und das Nachlas- 
sen beim Hinlegen. Die meist diffusen Kopfschmerzen sind von Er- 
brechen, Schwindel, Übelkeit und Hörstörungen mit Ohrenklingen 
begleitet. Dabei kann es sich um ein: 
- Liquor- Überdruck - oder aber ein 
- Liquor- Unterdruck-Syndrom handeln. 
Die DDg. ist oft recht schwierig. 
- Für L- Unterdruck spricht es: 
= wenn die Symptome im Stehen zu-, beim Hinlegen, Bücken, 
Pressen usw. abnehmen. 
= wenn die Symptome nach Lumbalpunktion eintreten. Betroffen 
sind meist asthenische Hypotoniker. Das Syndrom verschwindet 
hier normalerweise in ein bis zwei Wochen. Ist dies nicht der Fall, 
muss an die Ausbildung eines subduralen Hämatoms gedacht 
werden. 
= wenn nach Unfall mit frontalem Schädelbasisbruch Liquorrhoe, 


d. h., ein intervallmäßiger Liquorabfluss (ein flüssiges Tropfen) 


73 


aus der Nase erfolgt (eine Liquorfistel besteht). 
= wenn die Symptome nach heftigem Durchfall, bes. Brech- 
durchfall eintreten = als BERNARD-SERGENT- bzw. Salzman- 
gel-Syndrom. Hier sind ebenfalls asthenische Hypotoniker oder 
sog. „zarte Kinder“ bevorzugt. 
= Wenn die Symptome nach Encephalitis inf. Schädigung des 
Plexus choroideus eintreten. 
= Bei alten Hypotonikern (selten) infolge sklerotischer Schrum- 
pfung des liquorbildenden Plexus choroideus. 
- Für L- Überdruck spricht: 
= Die Besserung der Symptome im Stehen und ihre Zunahme, 
manchmal sogar Auslösung durch Pressen, Bücken, schnelles 
Hinlegen. 
= Das Eintreten der Symptomatik nach Meningitis, bes. nach 
einer eitrigen. 
= Das Auftreten des Syndroms im Anschluss an einen Unfall mit 
einem Schädelbasisbruch, an dem das Foramen magnum beteiligt 
war. 
! Scheiden die genannten Ursachen aus, tritt das L-Überdruck- 
syndrom ohne erkennbaren Grund auf, besteht: Tumorverdacht. 
DDs. 
Husten- Kopfschmerz: Typisch - und namensgebend: ein heftiger, nach 
Husten im Genick auftretender, sich in wenigen Sekunden diffus zu 
den Schläfen ausbreitender Schmerz, der schnell wieder abklinst, 
manchmal aber auch von Flimmern vor den Augen und Kollapsnei- 
gung verbunden ist. 
! Besteht eine deutliche Rechtsherzinsuffizienz, so kann die damit 
verbundene Venenstauung Ursache sein. Zunächst ist jedoch immer 
an einen raumfordernden Prozess in der hinteren Schädelgrube zu 
denken. Typisch dafür ist ein elektrisierendes Gefühl, das beim 


Nach-vorne-Beugen des Kopfes in die Arme einschießt. 
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Kopf-dreh-Schmerz: Kommt es bei plötzlichem Kopfdrehen oder -be- 
wegen zu einem plötzlich einschießenden Stirnkopfschmerz, der nach 
wenigen Minuten wieder abklingt, aber mit einem Schwindelanfall 
und einer längeren Gehunsicherheit einhergeht, muss man an einen 
Kleinhirnbrückenwinkelturmor denken. 

Kommt es beim Anheben des Kopfes nach oben zu einem dumpfen 

Nackenkopfschmerz, der sich schnell auf den Kopf ausdehnt und mit 

Schwindel und Ohnmachts- und Brechneigung einhergeht: immer an 

Tumor denken. Häufig besteht eine intraventrikuläre Zyste. 

Typisch für Tumorbildung ist die progrediente Entwicklung der Symp- 

tome, an deren Anfang oft kaum beachteter Kopfdrehschwindel und 

kurzdauernde dumpfe Kopfschmerzen stehen! 

Suspekt ist immer: 

- wenn Kopfschmerzen nach Abklingen der fieberhaften Phase einer 
Encephalomeningitis fortbestehen und nach vorübergehendem 
Abklingen der Hirnsymptome Zeichen des Hirndrucks auftreten (= 
Schmerzverstärkung bei Husten, Pressen, Bücken; Schwindel, 
unmotiviertes Erbrechen, bes. früh aus nüchternem Magen). Hier 
handelt es sich meist um einen sekundären Hydrocephalus. 

- Schmerzen, die bei älteren Männern, nach einer Anstrengung 
(Springen, Tragen, Anheben, Pressen) subakut auftreten und in 
Stunden oder Tagen zunehmen. Sie deuten auf ein subdurales 
Hämatom, vor allem, wenn es zu Mattigkeit, Schläfrigkeit, Be- 
wusstseinstrübungen sowie Herdsymptomen kommt und sich in 
der Anamnese ein Hirn-Schädel-Trauma findet. Dieses kann einige 
Wochen, ja Monate zurückliegen und besteht in einer übersehenen 
Gehirnerschütterung, z. B. durch einem Kopfprellball (beim Fuß- 
ball) der mit einer kurzen Bewusstseinstrübung und/oder Übelkeit 
einherging. 

- Zunächst nur schwacher diffuser Kopfschmerz, der morgens oft 
schon da ist, bei Anstrengungen (Husten, Pressen, Anheben usw.) 


zunimmt und mit dem Gefühl der Benommenheit oder der 
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„Unsicherheit auf den Füßen“ verbunden ist, daneben „Erbrechen 
aus nüchternem Magen“. Hier immer an Hirntumor denken, 
spätestens wenn der dumpfe Kopfdruck unterschwellig dauernd 
vorhanden ist, mit der Zeit langsam zunimmt und - zunächst 
weniger, dann deutlicher ausgeprägte Herdsymptome hinzu- 
kommen. 

! In allen Fällen ist genaue klinische Abklärung erforderlich. 

b) Das wiederholte bzw. sich immer wieder wiederholende Auftreten 

von Kopfschmerzen. 

Dieses wird vielfach unter dem Begriff Migräne subsumiert, bildet 


aber eine differente und differenzierbare Gruppe, bestehend aus: 


l. echter Migräne, 
2. Prosopalgien, 
3.  atypischen Formen scheinbarer Migräne bzw. Cephalgien - und 


4. Neuralgien des Gesichts oder Kopfes. 


Gemeinsam ist ihnen allen das anfallsweise Auftreten. 

1. die echte Migräne (Hemicranie) 

Ist gekennzeichnet durch: 

- das (fast ausschließliche) Betroffensein von Frauen. 

- das Auftreten aus vollem Wohlbefinden, häufig nach einer Erho- 
lungsphase, d. h. am Morgen nach einem guten Schlaf, am Wochen- 
ende (Samstag/Sonntag) oder in den ersten Urlaubstagen ( = Wo- 
chenend- oder Urlaubsmigräne); 

- den hämmernden, bohrenden oder pulsierenden Charakter des 
Schmerzes; 

- den Beginn mit - und das Begleitetsein von vegetativen und oft 
auch neurologischen Zeichen (= Übelkeit, oft Erbrechen, Schwin- 
del, Überempfindlichkeit gegen Licht und Geräusche, Tachy- 
kardie, manchmal auch Diarrhoe - oder Obstipation); 


- das erste Auftreten in der Jugend, meist nach der Pubertät u. 
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- die familiäre Disposition (in 95 % der Fälle.). 

! Migräne ist eine Abkürzung der neulat.: Hemicranie, d. h. Halbsei- 

tenkopfschmerz. Er ist aber nur bei 65 % der Fälle streng einseitig. 

- Beginn meist in der Stirn-Schläfengegend. Von da breitet er sich 
innerhalb /5-2 Std. bis zum Hinterkopf aus. 

- jede Erschütterung (auch nur des Bettes) verschlimmert. 

- Dauer: mehrere Stunden, oft einen, seltener bis zu drei Tagen. Am 
Ende völliger Symptomschwund. 

- Der Anfallsablauf ist beim gleichen Patienten in der Regel immer 
derselbe, jedoch kann die Seite wechseln. In den meisten Fällen 
geht dem eigentlichen Anfall eine vermehrte Reizbarkeit, Ruhe- 
losigkeit, depressive, seltener euphorische, Stimmungslage, als 
„Aura“ voraus. 

- Bei Anfallsbeginn mit Verschwommensehen, Flimmern vor den 
Augen und Gesichtsfeldausfällen (etwa bei 30 % d. P.) spricht 
man von ophtalmischer oder Augenmigräne. 

- Kommt es zu Doppeltsehen und einseitiger Ptosis ( = Okulomoto- 
riuslähmung), spricht man von ophthalmoplegischer Migräne. 

! Fehlt die familiäre Disposition, oder tritt die Migraine ophthal- 

moplegigue erstmals auf, muss man an einen organischen Prozess 

denken. Vor allem an ein Aneurysma der A. communis aber auch an 
entzündliche und raumverdrängende Geschehnisse der Schädelbasis, 

Schleimhautentzündungen der Keilbeinhöhle oder Neuritiden der 

Augenmuskelnerven. Immer ist in diesen Fällen eine sorgfältige 

Abklärung erforderlich. 

- beginnt der Anfall mit halbseitigen Parästhesien in den Armen 
oder im Gesicht, evtl., gleichzeitigen Gesichtsfeldausfällen, Sprach- 
störungen und Mono- oder Hemiparesen (hemiphlegische Mig- 
räne), so spricht man von einer Migraine accompagnee. 

! Diese Symptome verschwinden meist nach Auftreten des Schmer- 


zes. Dafür kommt es dann zu vegetativen Symptomen, wie Erbre- 
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chen, Tachykardie, Durchfall, Polyurie, Gesichtsblässe (blasse Mig- 

räne), seltener Gesichtsröte, Tränen und Nasenfluß (rote Migräne). 

DD. ist zu bedenken, dass: 

- eine morgens auftretende und in den Mittagsstunden abklingende 
ophthalmoplegische Migräne mit schmerzseitiger Miosis, kann ein 
RAEDER-Syndrom anzeigen, bes. wenn einseitige Gesichtshyper- 
ästhesie besteht. (Es ist Ausdruck einer umschriebenen Läsion 
oder Entzündung in der Nähe des Gangl. GASSERI.) 

- Vorwiegend nachts im Schlaf auftretende streng einseitige Kopf- 
schmerzen sind Hinweis auf eine: 

2. Prosopalgie. 

Diese werden meist als „atypische Migräne“ oder „atypische Neural- 

gie“ fehldiagnostiziert, weil sie ebenfalls anfallsweise und halbseitig 

auftreten, bohrende oder pulsierende Schmerzen verursachen (wie 
die Migräne) und in die Schläfen, den Oberkiefer, das Ohr und in die 

Zähne ausstrahlen (wie die Trigeminusneuralgie). 

Hauptform ist der BING-HORTON-Kopfschmerz, von BING (1913): 

Erythroprosopalgie, heute auch als Histamin-Kopfschmerz oder 

Cluster- Kopfschmerz bezeichnet. 

- Typisch ist, dass der Schmerz nicht nach dem Aufwachen auftritt, 
sondern kurz nach dem Einschlafen. Der Patient wacht also nicht 
auf und bekommt dann Kopfschmerzen (wie bei der Migräne), 
sondern er wird durch den Schmerz geweckt. 

- der Schmerz pulsiert nicht; er steigert sich aber in wenigen Minu- 
ten zur Unerträglichkeit, so dass der Patient „am liebsten mit dem 
Kopf gegen die Wand rennen“ würde. Der Schmerz wird begleitet 
von einer Rötung und Tränen der Augen, Rötung und Hitze des 
Gesichtes, Nasenfluss und dem Gefühl der Nasenverstopfung auf 
der betroffenen Seite. 

Der Kopfschmerz verschwindet, ebenso plötzlich, wie er aufgetre- 
ten ist, in 10-30 Minuten ist alles vorbei. Selten dauert er länger. 
Typisch ist auch das periodische Auftreten. 
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3-8 Wochen lang wiederholen sich die Attacken Nacht für Nacht, 
manchmal sogar mehrmals in der Nacht, selten beim Mittagsschlaf. 
Dann hören sie völlig auf, um nach 3, 6 oder 10 Monaten neu zu be- 
ginnen. 

DDg.: gegen atypische Prosopalgien: 

- Der typische BING-HORTON-Kopfschmerz befällt fast nur 
Männer. 

- die Anfälle setzen nur selten in der Jugend, meist erst im 3.-4. Le- 
bensjahrzehnt ein. 

- Es besteht keine familiäre Häufung, doch eine häufige Kombina- 
tion mit Ulcus ventriculi. 

- Die atypischen Prosopalgien sind unabhängig von der Tageszeit. Der 
Schmerz ist bei ihnen meist kein Halbseiten-Stirn-Schläfen-Kopf- 
schmerz, sondern ein ziehend-brennender Schmerz am inneren Au- 
genwinkel, mit Nasenfluss und einseitiger Nasenverstopfung: 

- Zugleich Lichtscheu und Augenrötung (perivokale Injektion) lässt 
das CHARLIN-Syndrom vermuten. 

! der Schmerz strahlt hier in den Nasenrücken aus. 

- Schmerzbeginn nach und neben Niesanfällen spricht für das SLU- 
DER-Syndrom. 

! Der Schmerz reicht hier oft bis in die Nacken-Schulter-Region, Ra- 

chen, Gaumen und Warzenfortsatz sind druckempfindlich. 

! Die Ursache des BING-HORTON-Kopfschmerzes sowie des CHAR- 

LIN- und SLUDER-Syndroms ist noch nicht ganz geklärt. Man geht 

davon aus, dass es sich um Sympathalgien handelt, die durch eine 

Reizung von sympath. Ganglien (beim CHARLIN-S. des Ggl. ciliare, 

beim SLUDER-S. des Ggl.pterygot-palatinum) ausgelöst sind. 

Wie die echte Migräne stehen sie in DDge. zu: 

3. Cephalalgien: 

Hierzu gehören alle Kopfschmerzformen, die eine echte Migräne vor- 


täuschen. 
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Typisch ist auch für sie die zeitliche Unabhängigkeit des Auftretens. 

Am wichtigsten: 

a) Der Glaukomanfall: plötzlich einsetzender, unerträglicher Halbsei- 

tenkopfschmerz, mit Lichtscheu, Übelkeit und Brechreiz. 

! Der Glaukomanfall ist ein Notfall, der sofort in fachärztliche 

Behandlung muss! 

Typisch ist für ihn: 

- das betroffene Auge ist rot (ziliar injiziert). 

- die Hornhaut erscheint matt, diffus rauchig getrübt. 

- die Pupille ist weit, entrundet und reaktionslos, im Auflicht viel- 
fach grünlich schimmernd. 

- der Schmerz wird zwar in der ganzen Kopfhälfte empfunden, je- 
doch besonders heftig im Augenbereich: „als ob das Auge platzen 
wollte“. 

! Das mit den Fingerspitzen (durch das geschlossene Lid) palpierte 

Auge ist (im Vergleich zum eindrückbaren gesunden Auge) „stein- 

hart“. 

b) Die cervicale Migräne: plötzlich auftretender, vom Nacken aus- 

strahlender Halbseitenkopfschmerz, oft mit Schwindel und leichter 

Übelkeit (Brummschädel) verbunden. 

Typisch ist: 

- die Beziehung des Schmerzes zum Nacken oder/und Schulter- Arm- 
Bereich. 

! Fast regelmäßig bestehen schmerzhafte, palpable Verspannungen 

der oberen Trapecius-Muskulatur. 

- Die Drehung und Neigung des Kopfes zur einen Seite hat eine In- 
tensivierung oder Abnahme des Schmerzes auf der betroffenen 
Seite zur Folge. 

- Die Dornfortsätze und die Querfortsätze bzw. Austrittsstellen der 
Nn. occipitalis auf der betroffenen Seite sind druckempfindlich. 
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- Der NAEGELI-Kopfstützgriff wird als eine Erleichterung em- 
pfunden. 

! anamnetisch berichtet der entsprechend befragte Patient, dass es 

im Genick hin und wieder kracht und knackt. 

! sind die vegetativen Symptome, bes. der Schwindel stark und be- 

steht ein einseitiger Nystagmus, ist die Art. vertebralis mitbetroffen. 

(Sie muss viele Biegungen machen, bis sie durch das Hinterhaupt- 

loch in den Schädel eintritt und wird deshalb durch Wirbeldis- 

lokalisationen usw. leicht gestört). 

! Die reine Cervicalmigräne findet sich nur bei Betroffenheit der 

ersten beiden Halswirbel. Sind auch tiefere Wirbel am Geschehen 

beteiligt, kommt es zu Nacken-Schulter-Schmerzen (s. Schulter- 

Arm-Syndrom). 

c) Die Hypertoniekrise verursacht ebenfalls anfallsartige, aber diffuse 

Kopfschmerzen, die von Minuten bis Stunden dauern können. 

Dazu: heftiges Herzklopfen und Angstgefühl, oft „roter Kopf“, aber 

keine Hirnsymptome. 

! Schon in der Jugend vereinzelt auftretend und dann an Häufigkeit 

zunehmend = Phäochromocytom! Hier manchmal palpabler Tumor in 

der Nierengegend! Die Palpation kann den Anfall auslösen. 

- Im Alter oder/und bei länger bestehender Hypertonie = hypertone 
Krise mit Apoplexiegefahr. 

Anfallsartig treten auch auf: 

4) Die Neuralgien des Gesichtes und Kopfes: 

Am häufigsten als: 

a) Trigeminusneuralgie (Gesichtshälften-Neuraigie): 

! Oft fehldiagnostiziert! Man muss zwischen einer echten, genuinen 

bzw. idiopathischen und einer symptomatischen Trigeminus- 


neuralgie unterscheiden. 
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Die echte Trigeminusneuralgie befällt fast nur ältere Menschen, jen- 

seits des 50.-60. Lebensjahres. 

Nach JANZEN u. DIECKMANN sind Hypertoniker mit Alters- 

angiopathie und latenter Herzinsuffizienz bes. häufig betroffen. 

Typisch für sie ist: 

- der blitzartig, anfallsweise auftretende lanzierende Schmerz, = von 
Sekunden bis höchstens Minuten Dauer. 

- die Einseitigkeit des Schmerzes (meist rechts). 

- die Beschränkung auf das Gebiet des Nervus trigeminus, meist auf 
den 2. oder/und 3. Ast. 

- Das ebenso abrupte Aufhören wie Beginnen des Schmerzes. 

- die absolut schmerzfreien Intervalle von Minuten, Stunden, Tagen 
und länger. 

Die Schmerzanfälle können tageszeitlich gehäuft vorkommen, sind 

dagegen nachts selten. Das unterscheidet sie von Prosopalgien. 

Serien von Anfällen können mehrere Stunden dauern. 

Zwischen Schmerzanfallshäufungen kann es monate-, manchmal jah- 

relange Schmerzfreiheit geben. 

- Die Auslösbarkeit des Schmerzes (trigger) durch Druck oder auch 
nur Berührung bestimmter „Nervenpunkte“ (trigger-points) oder 
durch Kauen oder Sprechen. Die Patienten zeigen daher eine spar- 
same Mimik, sprechen vorsichtig, vermeiden brüske Gesichtsbewe- 
gungen (Schonmotorik). Tritt der Schmerz während des Sprechens 
auf, bricht der Satz im Wort ab. Der Kranke verzerrt sein Gesicht, 
es kommt gelegentlich zum Tränenfluss und zur Rötung der 
betroffenen Gesichtshälfte. 

! es gibt keine neurologischen Ausfälle. 

! nur wenn alle diese Charakteristika erfüllt sind, ist die Diagnose 

Trigeminusneuralgie gerechtfertigt. 

DDs. Ähnlichkeit hat nur die: 
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Glossopharyngeus-Neuralgie (SICARD-Syndrom), gekennzeichnet 
durch blitzartig einschießende, messerscharfe Schmerzen, die von der 
Tonsillen-Gaumenbogen-Gegend in Zunge, Kieferwinkel und Ohr 
ausstrahlen. 

Sie sind ebenfalls streng einseitig. 

Sie werden meist durch Schlucken kalter oder heißer Speisen, inten- 
sives Kauen oder Gähnen ausgelöst und führen zur Essangst. Die 
Verwechslung mit der Trigeminusneuralgie ist die Regel, schon 
wegen der Seltenheit dieser Schmerzform. 

Bei allen nicht typisch verlaufenden Trigeminusformen ist an eine 
symptomatische Neuralgie zu denken! 

Dies gilt vor allem für länger dauernde Schmerzen im Trigeminus- 
bereich. 

Man fragt hier zunächst nach einer vorangegangenen Zahnbehand- 
lung oder sucht nach kariösen oder klopfempfindlichen Zähnen. 
Schlecht sitzende Prothesen, Fehlen der hinteren Backenzähne und 
Arthrose des Kiefergelenkes (Knacken bei Auskultation können 
Ursache sein (COSTEN- Syndrom). 

Ist ein Herpes zoster vorausgegangen, worauf der Patient meist selber 
aufmerksam macht, handelt es sich in der Regel um eine postherpe- 
tische Dysästhesie, bei der auch Differenzen der Berührungsem- 
pfindlichkeit zwischen beiden Gesichtshälften bestehen. 

Fehlt eine entsprechende Anamnese und bestehen im Bereich des N. 
trigeminus mehr oder weniger ausgeprägte Hyp- oder gar Anästhe- 
sien abgrenzbarer Haut- und Schleimhautbezirke (Augenbindehaut, 
Mundschleimhaut), so hat man auch an ein PIETRANTONI-Syndrom 
zu denken. Es wird durch einen Tumor in den Siebbeinzellen bedingt. 
Sind die Schmerzen von Lichtscheu, Tränen- und Speichelfluss, stär- 


kerer Gesichtsrötung und Schweiß begleitet, kann es sich auch um 
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ein FOTHERGILL-Syndrom handeln, das zu den Prospalgien zu 
rechnen ist. 

Auszuschließen ist auch: 

Die Arteriitis temporalis (Morbus HORTON): Sie befällt ebenfalls 
ältere Menschen (nach 60). Kennzeichnend ist das Zusammentreffen 
von heftigem Schläfenkopfschmerz, ausgeprägter Druckempfindlich- 
keit, oft auch Verdickung der Schläfenarterie und stark beschleu- 
nigte Blutsenkungsreaktion. Da die Symptome bei „Rheumatikern“ 
auftreten, die schon Wochen vor Schmerzbeginn an Allgemein- 
erscheinungen wie Müdigkeit, Appetitlosigkeit, Abmagerung, Kopf- 
gelenk- und Muskelschmerzen leiden, gibt die Vorgeschichte ent- 
scheidende Hinweise. 

In DDg. zur Trigeminusneuralgie stehen auch: 

Die Intermedicus-Neuralgie (HUNT), eine auf das Ohr beschränkte 
Neuralgie, die mit oder nach Bläschenbildungen (Zoster!?) am wei- 
chen Gaumen oder im vorderen Zungendtrittel auftritt. 

Die Neuralgie des N. auriculo-temporalis, die sich von der Neuralgie 
des N. intermedicus eigentlich nur dadurch unterscheidet, dass sie 
nach einem Trauma (z. B. Schlag) im Gebiet des Kiefergelenkes auf- 
tritt. Sie steht in DDg. zum COSTEN-Syndrom (s. o.), sowie zum 
FREY- bzw. Aurikulotemporal-Syndrom. Dieses tritt nach Verlet- 
zungen und Entzündungen der Parotis auf und ist besonders durch 
seine streng lokalisierte Schweißbildung gekennzeichnet. 

Beide Neuralgien sind extrem selten. 

Die Oceipitalneuralgie wird häufiger diagnostiziert, als sie vorkommt. 
Von einer solchen kann man nur sprechen, wenn der blitzartig eintre- 
tende Schmerz sich genau auf das Ausbreitungsgebiet des N. occipi- 
talis major oder minor begrenzt. Am häufigsten findet sie sich als 
Folge einer Auffahrverletzung im Auto, eines Furunkels am Nerven- 


austritt oder eines Atheroms u. dgl. im Bereich eines Nervenastes. 
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Immer steht sie jedoch in DDg. zum Husten-Kopfschmerz und 
Kopf-dreh-Schmerz. 

c) Der chronische Kopfschmerz 

Ist von allen Kopfschmerzen der häufigste. 

Phänomenologisch kann man unterscheiden zwischen: 

1. chronisch lokalisierten - und 

2. Chronisch diffus ausgebreiteten Kopfschmerzen. 

Grundsätzlich kann man davon ausgehen, dass die mehr oder weni- 
ger lokal empfundenen Kopfschmerzen Organbezug zu Auge, Nase, 
Ohr, Zähnen usw. haben. Die diffus empfundenen dagegen entweder 
auf allgemeinen Zirkulationsstörungen, der Einwirkung von exoge- 
nen oder endogenen Toxinen beruhen oder Ausdruck einer depres- 
siven Stimmungslage sind. Immer muss bei chronischen Kopf- 
schmerzen aber auch an raumfordernde Prozesse gedacht werden, die 
oft sehr lange verkannt werden. 

Aus den ätiologischen Möglichkeiten ergibt sich auch das diagnosti- 
sche Vorgehen: 

Wenn die diffus ausgebreiteten Kopfschmerzen auch das weit über- 
wiegende Kontingent der Kopfschmerzkranken bilden, so ist es doch 
zweckmäßig, zunächst nach lokalen Veranlassungsmöglichkeiten zu 
suchen und sie, wo möglich, auszuschalten. 

Der Augenschmerz ist rel. leicht zu erkennen, wo er mit sichtbaren 
Augenveränderungen auftritt, wie der Herpes zoster ophthalmicus, 
der lokale Herpes corneae oder das rote Auge. Akut bei starkem Glau- 
kom (s. o.), bei Iritis, die mit Schmerzen einhergeht, welche bes. nachts 
empfunden werden, und bei Bindehautentzündung (Conjunktivitis), 
die mehr ein lokalisiertes Fremdkörpergefühl und Brennen verur- 
sacht. Auch wenn das Auge nicht rot ist, erfordern Kopfschmerz und 


Sehstörungen immer eine augenärztliche Abklärung. Gewisse Hin- 
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weise auf den betroffenen Augenabschnitt gibt die Lokalisation des 

Kopfschmerzes. 

- Ein dumpfer Druck im Auge kann auf eine rheumatische Uveitis 
bzw. Iridocyclitis hindeuten, aber auch auf ein chronisch-congesti- 
ves Glaukom. 

- Ein schmerzhaftes Druckgefühl, welches empfunden wird, wie 
wenn das Auge von Außen zusammengepresst wird, verbunden 
mit Augenrötung, Lichtscheu und Lidkrampf, deutet auf Entzün- 
dung der Bindehaut, Sklera oder der Hornhaut hin. 

- Weitere Hinweise geben die Art der Injektion und die palpatori- 
sche Druckpunktermittlung. 

- Ein dumpfes Druckgefühl in und hinter den Augen, mit Ver- 
schlimmerung im Laufe des Tages, nach langem Lesen bei Licht 
oder Fernsehen, meist mit dem Gefühl der Ermüdung, manchmal 
auch mit Undeutlichsehen ist Ausdruck einer Asthenopie bzw. 
Augenermüdung infolge Akkomodationsüberlastung oder Störung 
des Binokularsehens. Bes. bei Brillenträgern (Weit-, Kurz-, Alters- 
sichtigkeit oder Astigmatismus). Entweder stimmt die Korrektur 
nicht oder es spielen psychische Momente eine Rolle. Meist han- 
delt es sich um nervöse, abgespannte, überforderte Persönlich- 
keiten. Auch das Arbeiten in nicht richtig ausgeleuchteten 
Räumen mit Leuchistoffröhren-Beleuchtung oder Fernsehen im 
dunklen Zimmer beeinträchtigt. 

Von der Nase ausgehende Schmerzen findet man vor allem bei der 

akuten Sinusitis, in einer gewissen Abhängigkeit von der betroffenen 

Nebenhöhle. Die Entzündung der Kieferhöhle strahlt in den Jochbo- 

gen und die Zähne aus; die Keilbeinhöhle in den Hinterkopf; der Si- 

nus frontalis macht einen Druckschmerz im inneren Augenwinkel; 
ebenso die Siebbeinhöhlen, wobei hier der Schmerz nur tiefer emp- 
funden wird. Typisch für die rhinogenen Schmerzen ist, dass sie mor- 
gens, beim Aufwachen bemerkbar werden, am Mittag ein Maximum 


erreichen, am Nachmittag abnehmen und am Abend wieder aufflak- 
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kern. Meist werden sie durch Wärme bzw. Warmwasser oder Kamil- 
lenteeinhalation gelindert. Typisch ist auch die Klopfempfindlich- 
keit, die sich aber nur bei Kiefer- und Stirnhöhle prüfen lässt. 

Im Falle chronischer Sinusitis mit „Stockschnupfen“ sind die 
Schmerzen meist diffuser, mehr im Stirn-Kiefer-Bereich und es spie- 
len hier psychische Momente eine wesentliche Rolle, Wetter- 
fühligkeit u. ä. m.. Häufig sind F'rauen betroffen, bei denen eine zäh- 
eitrige, mit der Zeit aashafte Ausscheidung aus der Nase besteht (die 
sie selbst nicht wahrnehmen). Die Nase zeigt eitrige Borken als Zei- 
chen der genuinfamiliären Ozäna (selten sekundär bei Lues). 
Ohrschmerzen sind ebenfalls fast ausschließlich im Zustand einer 
akuten Mittelohrentzündung vorhanden und deutlich im Ohrbereich 
lokalisiert. Außer dem Schmerz bestehen hier meist auch Ohren- 
sausen, das Kauen kann zusätzlich schmerzverstärkend wirken und 
der Proc. mastoideus ist klopfempfindlich. 

Zahnbedingte Schmerzen sind auch leicht zu erkennen. Sie werden 
auch vom Betroffenen meist richtig interpretiert. Vor allem, wenn 
eine Kalt-Warm-Empfindlichkeit besteht. Die Mundinspektion zeigt 
hier häufig kariöse Zustände. Oder das Abklopfen der Zähne lässt 
Wurzelprozesse vermuten. Fehlen solche Hinweise, so wird ein diffu- 
ser Ober- oder Unterkieferschmerz mit mehr oder weniger neural- 
gischem Charakter angegeben. Sie werden gerne als Trigeminusneu- 
ralgie fehlinterpretiert, obwohl die typischen Zeichen fehlen. Selbst 
zahnlose Kiefer können noch Schmerzen machen. Bei Schmerzzustän- 
den nach Extraktion ist immer an übersehene Zahnreste zu denken, 
bei Prothesenträgern an eine schlecht sitzende Prothese und schließ- 
lich an psychogene Momente, wie das „sich nicht an das Gebiß 
gewöhnen wollen“. Man sollte jedoch, bevor man dies annimmt, die 
Schmerzen genau analysieren, um nicht eine Störung der Kiefermoto- 
rik bzw. ein COSTEN-Syndrom (s. 0.) zu übersehen. 
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Bei diffus-chronischen Kopfschmerzen, bei denen weder der Charakter 
noch die Lokalisation eine ausreichende Diagnosegrundlage abgeben, 
hilft meist das diagnostische Vorgehen weiter. 

Die überwiegende Mehrzahl ist gefäßbedingt! Der vaskuläre Kopf- 
schmerz ist das „Kopfweh“ schlechthin. Er beruht auf mangelnder 
Kompensationsbreite der Gefäße und wird durch mannigfache Mo- 
mente ausgelöst oder verstärkt: Durch solche, die eine Erschlaffung 
(Atonie) oder Verkrampfung (einen Angiospasmus) der Kopfgefäße 
bedingen; durch Veränderungen ihres Innendruckes (Hypertonie, 
Hypotonie) oder ihres Blut- bzw. Sauerstoffgehaltes. 

Die Beschreibung des diffus-chronischen Kopfschmerzes durch den 
Patienten ist meist unpräzise. In der Regel wird er als dumpf- 
drückend, seltener als pulsierend beschrieben; gelegentlich mit einem 
Maximum im Stirn-Schläfen-Bereich, aber nie halbseitig. 

Wo der diffus-chronische Kopfschmerz bei älteren Leuten beginnt und 
mit auch nur flüchtigen Herdsymptomen einhergeht, hat man zu- 
nächst immer an einen Tumor zu denken. Vor allem, wenn die Herd- 
symptome immer wieder gleichartig sind und der Kopfschmerz ein 
Dauerkopfweh ist. 

Ansonsten ist der diffus-chronische Kopfschmerz zu 80 % vasogener 
Natur. 

Am einfachsten ist der Ausschluss des Hypo- oder Hypertonie beding- 
ten Kopfschmerzes, weil es dazu nur der Blutdruckmessung bedarf. 
Die Hypo- oder Hypertonie als solche verursacht in der Regel keinen 
Kopfschmerz, wenn sie nicht extrem ist. Die Lageabhängigkeit des 
Kopfschmerzes ist ein Hinweis darauf, ob Hypo- oder Hypertonie 
eine Rolle spielen, denn: Der Hypotonie- Kopfschmerz beginnt in der 
Regel nach dem Aufstehen und verschwindet beim Hinlegen in weni- 
gen Minuten. Er wird durch körperliche Tätigkeit und eine Tasse 
Kaffee oder Schwarztee gebessert, durch bloßes Stehen verstärkt. 
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Dagegen ist es beim Hypertonie-Kopfschmerz umgekehrt. Er tritt 
nach dem Hinlegen auf und ist meist mit Nykturie und einem merk- 
baren Herzklopfen verbunden. Typisch für ihn ist, dass er den 
Hypertoniker morgens weckt und schwindet, wenn dieser eine auf- 
rechte Haltung einnimmt. 

Der Hypotonie-Kopfschmerz begegnet uns meist bei Jugendlichen im 
Pubertätsalter. Bei Mädchen ist er meist von Dysmenorrhoe beglei- 
tet und hormonell bedingt. Er tritt ca. 8 Tage vor Regeleintritt als 
prämenstrueller Schmerz auf, oder mit oder bis zu 10 Tagen nach der 
Menses als Eisenmangelschmerz. 

Bei asthenischen Jungen finden sich bei diesem orthostatischen Kopf- 
schmerz, häufiger als bei asthenischen Mädchen, Zeichen einer dilata- 
tiven Herzschwäche (MARTIUS). Sie ist gekennzeichnet durch eine 
verzögerte Erholung der schon bei geringer Anstrengung stark 
beschleunigten Pulsfrequenz. Oft ist sie mit einer Kältealbuminurie 
verbunden (W. VOGT). Der Hypertonie-Kopfschmerz findet sich da- 
gegen vorwiegend bei älteren Menschen (nach 60) und ist meist Aus- 
druck einer arteriosklerotisch bedingten Verminderung der Gefäßela- 
stizität. Normalerweise geht der Hypertoniker ohne Kopfschmerzen 
ins Bett, wacht mit Kopfschmerzen auf und verliert sie wieder mit 
dem Aufstehen (s. o.). Tritt der Schmerz aber schon gegen Abend und 
besonders nach einem arbeitsreichen Tag auf, so liegt fast immer eine 
Herzinsuffizienz vor. Die Hypertonie braucht dabei gar nicht so 
auffällig zu sein, weil der Schmerz ebenso durch einen venösen Rück- 
stau bedingt sein kann. Das ist vor allem anzunehmen, wenn der 
Schmerz am Schädeldach (über dem Sinus sagittalis) empfunden 
wird und der Patient mehr über Schlaflosigkeit und Gedächtnis- 
schwäche klagt. Ein Hinweis ist bekanntlich auch die Lippen- und 
Gesicht-cyanose. Wo Kopfschmerzen mit einer, von einer Cyanose 


nicht immer leicht zu unterscheidenden Gesichtsröte, tiefroten 
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Augenbindehäuten, Schwindel und Ohrensausen verbunden sind, 
muss man auch an eine Polycythaemia vera denken und eine Blut- 
untersuchung veranlassen. (Ery., Hb. u. Hämokrit). 

Lässt die Blutdruckmessung keine sonderlichen Normabweichungen 

erkennen, sollte man prüfen, ob es sich um einen anderweitig veran- 

lassten vasomotorischen Kopfschmerz handelt. 

Relativ einfach lässt sich dies durch vier Fragen klären: 

l. Wie wirken Schmerztabletten? Sagt der Patient: „Ich muß meist 
drei (oder mehr) auf einmal nehmen, wenn sie wirken sollen“, so 
handelt es sich um einen angiotonischen Kopfschmerz. Sagt er: 
„gut“, so haben wir es mit einem angiospastischen Kopfschmerz 


zu tun. 


2. Wie wirkt Wärme oder Kälte? Wird Wärme als wohltuend, 
Kälte dagegen schmerzsteigernd empfunden, so haben wir es mit 
einem angiospastischen Kopfschmerz zu tun, während der An- 
giotoniker kühle Umschläge macht. 


3. Ist der Schmerz schon morgens da oder tritt er erst im Laufe des 
Tages auf? Der angiotonische Kopfschmerz ist meist schon am 
Morgen da, der angiospastische zeigt sich erst im Laufe des 


Tages. 


4. Wie wirkt Kaffee oder Schwarztee? „Gut“, sagt der Angiospas- 
tiker, „Nicht gut“ oder „Das ändert nichts“, sagt der Angioton- 
iker. 

In DDg. zum angiotonischen Kopfschmerz steht: 

a) Der temporale Schwielenkopfschmerz: ein diffuser, in der Schlä- 

fengegend als bohrend, stechend empfundener, oder „wie ein Ring“ 

von Schläfe zu Schläfe ziehender, dumpf-drückender - aber nicht pul- 
sierender Schmerz. Er findet sich überwiegend bei klimakterischen 

Frauen. Die Diagnose kann als gesichert angesehen werden, wenn die 


Austrittsstelle des N. zygomaticus-facialis druckempfindlich ist und 
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sich im Bereich der Temporalmuskulatur (am besten durch kreisende 
Bewegungen des drückenden Fingers) Muskelhärten nachweisen 
lassen. DDg. ist eine Arteriitis temporalis (s. o.) Abzugrenzen und: 

b) Die Cephalaea frontalis, die als Folge eines Sauerstoffmangels (bei 
Aufenthalt in schlecht belüfteten Räumen), Überanstrengung der 
Augen bei Arbeiten unter ungünstiger Beleuchtung mit Leuchtstoff- 
röhren, meist nach mehrstündiger Arbeit auftritt. Sie geht meist mit 
Müdigkeit und Druckgefühl in den Augen (s. augenbedingte Kopf- 
schmerzen) einher. 

c) Der cervicale Verspannungsschmerz: Bedingt durch Verspannung 
der Halsmuskulatur und gekennzeichnet durch dumpfe oder zie- 
hende Schmerzen, die vom Genick zu den Schläfen, manchmal in die 
Augen strahlen, meist schon in der Nacht auftreten und nach einem 
unruhigen Wiedereinschlafen, dann morgens stark vorhanden sind. 
Regelmäßig finden sich Druckpunkte am unteren Mastoideusende 
und häufig auch im oberen Trapeziusbereich. Ursache ist eine Ver- 
spannung der Nackenmuskulatur evtl., durch starre Haltung, nach 
einseitiger Unterkühlung einer Halsseite (Zug im Auto). 

Hierher gehört auch: 

d) Der posttraumatische Kopfschmerz. Meist nach Schleudertrauma 
bei Auffahrunfällen, aber auch selten, wenn der Rumpf aus anderem 
Grund nach vorn gestoßen wurde und der Kopf durch das Behar- 
rungsvermögen zurückblieb. Nach Abklingen der akuten Symptome 
(Commotio, Hämatom im Nackenbereich, Medulläre Symptome = 
Commpotio spinalis bis hin zur kurzdauernden Totallähmung) bleibt 
ein cervicaler Verspannungsschmerz. Er ist Ausdruck einer fortbe- 
stehenden Angsthaltung oder eines sich verschlechterten Cervicalsyn- 
droms (mit anfallsweiser Schmerzsteigerung und Blockade der Kopf- 
bewegung), sowie in DDg. zu anderen Nacken-Schulter-Arm- Schmer- 


zen (s. Kap. 8). Wo durch das Schleudertrauma neben den Nacken- 
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schmerzen auch Hörstörungen und Schwindel auftreten, gilt: Bei 
Abhängigkeit des Schwindels von der Kopfdrehung und kurzer 
Gangunsicherheit besteht der Verdacht auf ein Art. vertebralis- Syn- 
drom bzw. eine übersehene HWS-Läsion. Ist der Schwindel bewe- 
gungsunabhängig, hat man dagegen an ein BARRE-LIEOU-Syndrom 
zu denken, das auf einer Läsion des sympathischen Geflechts der A. 
vertebralis beruht. 

! Alle diese Kopfschmerzformen gehören zum Komplex des Span- 
nungskopfschmerzes, bei dem psychogene Momente eine entschei- 
dende, vielfach sogar die ursächliche Rolle spielen können, die aber 
auch immer in DDg. zu Intoxikationen stehen. 

Diese können endogen, bakteriell oder exogen bedingt sein und er- 
fordern deshalb eine entsprechende Abklärung. 

Dies gelingt zunächst durch eine gründliche Anamnese, dann durch 
eine Urinuntersuchung, durch einen Spenglersantest und entspre- 
chende Zusatzuntersuchungen. 

Die Anamnese hat sich zunächst auf die berufliche oder sonstige 
Langzeitverbindung des Patienten mit Blei, Quecksilber, Arsen, 
Anilin, Benzol- und Benzindämpfen, mit Verdünnungsmitteln der 
Malerei oder Chemikalien sonstiger Art, mit Spritzmitteln usw. zu 
beziehen. Man fragt danach, was der Patient an Medikamenten 
nimmt. Insbesondere Nitride machen häufig (angiotonische) Kopf- 
schmerzen, ebenso das zur Schnupfenbehandlung verwendete Privin 
(Vasokonstriktion), das in der Rheumatherapie verwendete Resochin 
u. a. m.. Vor allem sollte man nach dem Alkohol- und Nicotin- bzw. 
Zigarettenverbrauch fragen, sich dabei aber im Klaren sein, dass die 
wirklichen Alkoholiker und Raucher ihr Laster fast durchweg ver- 
harmlosen. Einen gewissen Hinweis gibt die rötliche Tingierung der 


Augenbindehaut und die gelben Zigarettenfinger. 
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Bei der Urinuntersuchung geht es einmal um die Feststellung eines 
etwa vorhandenen Diabetes mellitus oder einer Nierenerkrankung, 
insbesondere einer Pyelonephritis. 

Hinter manchem Kopfschmerz stehen unbemerkt gebliebe diabeti- 
sche Gefäßveränderungen und, insbesondere bei Frauen, eine unbe- 
achtete Pyelonephritis. Im Urin von ca. 30% der Frauen finden sich 
mehr oder weniger Colibakterien, die sich durch die Nitritprobe 
leicht nachweisen lassen. Finden sich daneben auch Leukozyten, so 
lässt sich eine latente Nierenbeckenentzündung zumindest vermuten. 
Besteht zudem eine Mikrohämaturie und evtl. Eiweiß, so sollte man 
immer an eine Pyelonephritis denken. Vielfach wird bei ihr über- 
sehen, dass sie nicht kontinuierlich, sondern schubweise verläuft und 
bei ihr häufig eine latente Urämie besteht, die weniger von der Harn- 
säure als vom Harnstoff ausgeht und sich in einem dumpfen Kopf- 
weh äußert. Die Anamnese ergibt hier meist, dass die Frauen schon 
sehr lange, vielfach fast täglich „Kopfweh“ haben, das sie „flügel- 
lahm“ macht und das sie mit Schmerztabletten behandeln, ohne 
sonderlichen Erfolg. So ist es schließlich nicht mehr möglich zu 
unterscheiden, inwieweit der Kopfschmerz krankheitsbedingt oder 
durch den Tablettenabusus gewissermaßen selbstgemacht ist. 

Die Spenglersan-Probe hilft, sofern die Anamnese nichts ergibt, viel- 
fach zur Aufdeckung chronischer Fokalherde, wie Zahngranulome 
oder chronische Entzündungen der Tonsillen, Gallenblase, des 
Appendix, der Prostata oder Adnexe usw.. Sie sind dem Patienten 
zwar manchmal bekannt oder machen sich, wie manche Zahnwurzel- 
entzündung, durch Empfindlichkeit gegen Wärme und Kälte 
bemerkbar (s. o.). Sie verstecken sich aber auch häufig hinter 
unklaren Bauchbeschwerden (so die chron. Blinddarmentzündung) 


oder einer als nervös angesehenen Polyurie. 
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Der Spenglersantest besteht darin, dass man dem Patienten morgens 
in der Sprechstunde den vollen Inhalt von 1-2 Ampullen Spenglersan 
Dx langsam auf die Beugeseite des linken Unterarms tropft und von 
ihm selbst mit den Fingerspitzen intensiv einreiben lässt. Er wird 
dann mit der Mahnung entlassen, am übernächsten Tag wiederzu- 
kommen und inzwischen auf jede, selbst die kleinste Schmerzäuße- 
rung am Körper zu achten. Kommt es im Bereich eines oder mehre- 
rer Zähne, beim Schlucken im Mandelbereich, im rechten Unter- 
oder Oberbauch, im Damm usw. zu solchen Schmerzäußerungen, 
dann ist anzunehmen, dass hier ein Focus vorliegt. Ist der Test nega- 
tiv, so wird er mit Spenglersan D auf gleiche Weise wiederholt. Ist 
auch er negativ, so ist die Wahrscheinlichkeit eines aktiven Foci 
gering. 

Eine Alternative zu den diagnostischen Spenglersanen bildet die Bio- 
Elektronische-Regulations-- oder Funktions-Diagnostik und die 
Thermographie. 

! Bei allen vasogenen oder muskulären Spannungs- und damit bei al- 
len mehr oder weniger diffus-chronischen Kopfschmerzen spielen 
auch psychogene Momente eine entscheidende, vielfach sogar eine 
ursächliche Rolle. Auch bei toxin- oder fokalbedingten Kopf- 
schmerzen sind sie nicht ohne Bedeutung. 

Vielfach spielen unbewusste Faktoren eine Rolle, so etwa jahrelang 
verdrängte Existenzängste, Unzufriedenheit mit dem Beruf, fami- 
liäre Disharmonien usw.. Diese zeigen sich dann durch einen äußeren 
Anlass, z. B. durch einen akuten Konflikt oder ein Trauma in einem 
Spannungskopfschmerz. Meist wird er als bohrend oder stechend und 
vielfach scharf markiert an der Schläfe oder dumpf-diffus vom 
Genick ausstrahlend angegeben. Charakteristisch ist auch eine 
tonsurförmige Begrenzung im Scheitelbereich und die weitgehende 


therapeutische Unbeeinflussbarkeit des Schmerzes. Was man auch 
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macht, es hat, nach Aussagen des Patienten, keinen Einfluss auf den 
Schmerz: „Er ist immer gleich“. Nähere Befragung fördert meist eine 
psychisch labile Persönlichkeit, mit Verstimmungszuständen am 
Tage. Diese äußern sich in Unbeherrschtheit und leichter Erschöpf- 
barkeit bei Belastungssituationen, sowie in plötzlich profusen 
Schweißen (z. B. auch nachts: Aufwachen und sofort schweißgeba- 
det, bes. um den Hals). Die Umwelt wird „nicht mehr ertragen“. 
Schon in Kindertagen kann sich dies in Form von Schulkopfschmer- 
zen zeigen. Manchmal findet man lavierte oder maskierte Depressi- 
onen, die sich in depressiv-trauriger Stimmungslage, leerem Beschäf- 
tigungsdrang und gleichzeitiger Kraftlosigkeit, Schlafstörungen und 
Mundtrockenheit äußern. Postklimakterisch dann (oft bei Frauen 
nach Hysterektomie), nach einem Schleudertrauma (durch psychi- 
sche Fixierung der Schonhaltung), oder nach einem psychischen 
Trauma (Verlust einer geliebten Person oder einer Arbeitsstelle 
usw.). Praktisch wichtig wird hier die Dreierkombination: Kopf- 
schmerz + Depression + Medikamentenabusus. Dabei werden neben 
dem Schmerzmittel meist auch noch zahlreiche andere Mittel 
geschluckt. 

Die Therapie des Kopfschmerzes hat zunächst einmal so weit als mög- 
lich eine kausale zu sein. 

Dies gilt nicht nur für die Infekte (bei Kopfschmerz u. Fieber), son- 
dern vor allem auch für die schlagartig auftretenden Kopfschmerzen 
wie z. B. Hypertonie-Kopfschmerzen, Schmerzen auf der Grundlage 
einer Nieren-, Herz-Krankheit usw. 

In der Alltagspraxis geht es vor allem um die Behandlung der sich 
dauernd wiederholenden Kopfschmerzen, also die verschiedenen For- 
men der Migräne, Prosopalgien und Neuralgien, sowie um die chro- 


nisch-diffusen Kopfschmerzen. 


95 


Bei der Migräne kommt es zunächst darauf an festzustellen, ob es 
sich auch wirklich um eine „echte Migräne“ handelt. 

Im Anfall sind Erfolge meist nur zu erzielen, wenn sogleich bei den 
ersten Anzeichen des Anfalls gehandelt wird. Mancher Anfall lässt 
sich durch einen Esslöffel Ricinusöl (Ol. Ricini) in einer Tasse gut 
warmem - und starkem - Kaffee kupieren. Sonst Bettruhe im stillen 
und verdunkelten Zimmer. Während des Anfalles Teefasten mit: Rp. 
Herb. Hyperici 15,0, Sem. Colae 7,5, Glandul. lupul. 7,5, Fol. Ment- 
hae pip. 10,0, Herb. Thymii 10,0, Fol. Rosmarini 15,0. M.D.S. 1 Tee- 
löffel auf 1 Tasse als Infusion (Aufguss). Äußerlich: Kühle oder heiße 
Umschläge - je nach Empfinden, oder Einreibungen mit Ol. Menth. 
pip. Menthol-Vasogen 2 %, Ol. Eucalypti. An Arzneimitteln werden 
zur Anfallsbehandlung Paracetamol- und Acetylsalicylsäure-Präpa- 
rate empfohlen, meist kombiniert mit Metoclopromid- und hydrier- 
ten Secalepräparaten oder Derivate des Secale-Alkaloids Ergotamin. 
Man sollte sich aber hiervon nicht allzuviel erwarten. Der einmal ein- 
gesetzte Mirgäneanfall ist schwer zu beherrschen. Besser als alle 
Mittel ist vielfach die Neuraltherapie bzw. die vorsichtig langsame 
i.v.-Injektion von 1 ml einer Procain-Coffein-Lösung (Impletol, 
Pasconeural N-Injektopas, Sensiotin P). Man beachtet dabei die 
subjektiven Angaben des Patienten (Schwindel usw.!). Die Injektion 
erfolgt in die Cubitalvene des Armes der Schmerzseite. Fast ebenso 
wirksam ist eine subkutane Injektion über der zuvor an der entspre- 
chenden Halsseite getasteten Arteria carotis communis, die ja paral- 
lel zur Vena jugularis verläuft. Am besten hebt man die Haut über 
dem Gefäß ab und sticht ein. Man aspiriert dann kurz, um sicherzu- 
gehen, dass man nicht im Gefäß ist (was einen Schock zur Folge 
haben könnte) und injiziert danach 0,3-1 ml. Diese Injektion hat den 
Vorteil, dass sie die mit den Gefäßen verlaufenden vegetativen Fa- 


sern mit erfasst, was den Erfolg begünstigt. Kommt es im Anschluss 
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an die Injektion nicht zur Schmerzfreiheit, bringen auch weitere 
Injektionen keinen Erfolg. Kupiert die Injektion den Anfall, so 
können weitere, 1-3 x wöchentlich wiederholte Injektionen sogar 
jahrelange Anfallsfreiheit bringen. Man muss jedoch beachten, dass 
der Erfolg der ersten Injektion oft nur einige Stunden anhält und es 
dann zu einer vorübergehenden Schmerzreaktion kommen kann. 
Man sollte den Patienten hierauf hinweisen, damit er nicht vor der 
Weiterbehandlung zurückschreckt. Im Anfall hilfreich ist auch die 
Periostmassage der palpablen Schmerzpunkte an Kopf und Schulter, 
unter Bevorzugung der Schmerzseite. 

Die Intervallbehandlung der Migräne ist das eigentliche therapeuti- 
sche Problem der Praxis. Hier verbindet sich die Behandlung der 
echten Migräne mit atypischen Formen. Zunächst sollte man auslö- 
sende Faktoren suchen. Hierzu gehören Menses, Witterungseinflüsse, 
Nahrungseinflüsse, Gallenstörungen, Foci, bei jüngeren manchmal 
orthostatische Regulationsstörungen, bei älteren Hypertonie und vor 
allem der heute häufige Abusus von Analgetica. Ihre Beseitigung ist 
als Erstes anzustreben, aber nicht immer einfach, weil sie meist mit 
einer Änderung der Lebensführung verbunden sind, und meist 
genügen sie allein auch nicht. Bei Frauen, bei denen die Migräne prä- 
menstruell oder zum Zeitpunkt der Ovolution auftritt (hier meist mit 
dem Mittelschmerz verbunden), empfiehlt sich die Behandlung mit 
Cimicifuge Dil. D3-D4 - oder Remifemin - bei mehr adipös-pastösen, 
mit Pulsatilla Dil. D4 - bei mehr zarten Typen, oder mit Agnus cas- 
tus Tbl. D3 - oder Agnolyt. Nimmt die Frau ein Antikonzeptivum, so 
kann die Migräne durch dieses (je nach Östrogengehalt) ausgelöst 
oder verstärkt werden. Wenigstens ein Präparatewechsel, besser das 
Absetzen, ist zu empfehlen. Witterungseinflüsse sind vielfach konsti- 
tutionsverankert im Sinne einer W- oder K-Konstitution nach 


CURRY und reagieren dementsprechend auch im Anfall besser auf 
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kalte oder warme Umschläge. Der Einfluss der Nahrung ist wichtig 
und schwerer zu beeinflussen als gemeinhin angenommen. 

Allergische Momente scheinen dabei eine Rolle zu spielen, besonders 
wenn gleichzeitig andere allergische Manifestationen, wie Pruritus 
oder Urticaria gefunden werden. Schokolade, Käse, Eier, Milch sind 
häufige Allergene. Dabei besteht oft ein Zusammenhang mit einer 
Gallenstörung. Dafür spricht auch, dass sich fettarme Ernährung gut 
auswirkt. Zitrusfrüchte und Erdbeeren können ebenfalls als Aller- 
gene wirken. Coffein, aber auch Coffeinentzug können einen Anfall 
auslösen. Zu schwere Mahlzeiten am Abend ebenso wie Fasten oder 
kurzdauernde Nahrungskarenz von 5 oder mehr Stunden, z. B. über 
Nacht sind schädlich. In diesem Falle genügt oft ein Knäckebrot bei 
Nacht zur Anfallsverhinderung. Vielfach kommt man nur dadurch 
weiter, dass man den Patienten über seine Nahrung Buch führen 
lässt, um zu erkennen, ob eine bestimmte Speise sich regelmäßig vor 
dem Anfall findet. Auch muss man sich darüber im klaren sein, dass 
der gewohnheitsmäßige Gebrauch von Abführmitteln das Vegeta- 
tivum reizt und damit eine Basis für die Anfallsauslösung schafft. 
Daher immer eine schlackenreiche Kost, Bewegung und Flüssigkeit 
(s. Tee-Rp. 0.) empfehlen. Vielfach ist die Obstipation ein reiner Flüs- 
sigkeitsmangel und das Ergebnis eines zu geringen Schlackstoffan- 
teils. Wenn schon Laxantien, dann am besten salinische und dies 
zweckmäßig als Einlauf mit Glaubersalz (Rp. Natrium sulfuricum, S. 
1 Eßl. auf % Liter zu Einläufen). Bei chronisch Obstipierten leitet 
man die Therapie zweckmäßig durch ein subaquales Darmbad ein, 
setzt dieses durch einen täglichen Glaubersalzeinlauf in fallender 
Konzentration fort und saniert zugleich die Darmflora (z. B. mit 
Omniflora, Pro-Symbioflor u. ä.). Bei Nicotin besteht kein nachweis- 
barer Zusammenhang, aber manchmal eine Überempfindlichkeit, die 


sich durch Schleiergefäße über der Sklera bemerkbar macht. In 
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diesen Fällen bringt das Absetzen meist Besserung, das in anderen 
Fällen aber auch anfallsauslösend sein kann. Immer spielen auch 
psychische Komponenten eine Rolle, insbesondere emotionale Fakto- 
ren, wie Streitigkeiten, langdauernder Stress, Verlustsituationen. 
Dagegen ist die sog. Migräne-Persönlichkeit mit zwanghaftem 
Perfektionismus seltener als vielfach angenommen. Wichtig ist die 
Schlafregulierung. Die Sonntags- und Ferienmigräne beruht oft 
darauf, dass der im Alltag eingeübte Schlafrhythmus unterbrochen 
wird. Wenn man die Patienten darüber aufklärt, so hilft das viel. 
Immer sollte man auch nach bestehenden F'oci suchen und sie aus- 
schalten oder zumindest ihre Auswirkungen (durch entsprechende 
Nosoden) bekämpfen. Im Übrigen ist der Migränepatient ein dank- 
bares Objekt für Kuren im Mittelgebirge (bis zu 800 m, aber nicht 
höher!). Bei Verdacht auf eine allergische Komponente versuche 
man, vor dem Einsatz von Antihistaminica, am besten unveränder- 
tes Eigenblut (Beginn mit 1 ml, jede Woche um ’ ml steigern bis zu 
5 ml). Recht wirksam ist auch die Fortsetzung der Neuraltherapie (s. 
o.) und die Injektion von B 12 (wöchentl. 1000 i. m.). Als besonders 
erfolgreich in zahlreichen Fällen von Migräne hat sich die Akupunk- 
tur erwiesen, die schon im Anfall hilfreich sein kann. Allerdings sind 
dabei eine Reihe von Faktoren zu berücksichtigen, deren Beschrei- 
bung hier zu weit führen würde. Im Allgemeinen gelten die rezept- 
pflichtigen Ergotamin- Präparate (Gynergen, Dihydergot) als Mittel 
der Wahl, doch haben sich auch Aesculus hippocast. ® oder entspre- 
chende (standardisierte) Fertigpräparate, wie z. B. Vasotonin, Veno- 
plant, Venostasin usw., oder reines Aescin (Reparil) und, bes. in 
chronischen Fällen, Homöopathica bewährt. Als Einzelmittel, je nach 
Leitsymptom, oder Komplexpräparate wie z. B. Apodolor, Cefanal- 
gin, Cyclamen-Wecoplex, Migraesol, Phönix Phönomigral, Ressein 


20 M, Spigelia Jurat usw. 
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Die Prosopalgien bzw. der BING-HORTON- oder auch Cluster- 
Kopfschmerz reagieren auf dieselben Anwendungen wie die Migräne. 
Manchmal ist ein Milieuwechsel von Nutzen. 

Bei der cervicalen Migräne steht die chiropraktische Traktion der 
HWS im Vordergrund. Die medikamentöse Therapie hat ihre Berechti- 
gung, soweit sie den Circulus vitiosus: Schmerz-Muskelverspannung 
günstig beeinflusst, was auch durch subcutane Procaininjektionen 
oder Fußreflexzonenmassage erreicht wird. 

Bei den vasogenen Kopfschmerzen stehen die medikamentösen Maß- 
nahmen zwar im Vordergrund der Therapie. Doch darf nicht über- 
sehen werden, dass man es meist mit Patienten zu tun hat, die schon 
jahrelang Analgetica in immer größerer Dosis schlucken und gleich- 
zeitig ihre Bewegung eingeengt haben. Ihnen ist beizubringen, dass 
ihr Kopfschmerz mit Schmerzmitteln nur unzulänglich und auf die 
Dauer überhaupt nicht behandelt werden kann. Hierzu bedarf es 
eines Gefäßtrainings und einer Gefäßbehandlung. Der Patient sollte 
sich wieder bewegen, Schwimmen, Laufen, bes. nach dem Nacht- 
essen. Manche empfehlen auch hier Ergotamin-Präparate, doch ist es 
von therapeutischer Wichtigkeit, sich an der Unterscheidung angio- 
spastischer und angiotonischer Kopfschmerz (s. 0.) zu orientieren. 
Im Fall des angiospastischen Kopfschmerzes kann man mit Erfolg 
einfach Arnica Dil. D3 (3x tgl. 5 Tr. in Wasser), ein Nicotinsäure- 
oder Gingo-biloba-Präparat verwenden, evtl, auch ein Sympatho- 
mimetika wie z. B. Dilatol, Vasculat usw.. Bei angiotonischen Kopf- 
schmerzen dagegen haben sich aesculus-haltige Präparate bewährt. 
Die Arteriitis temporalis ist vor allem deshalb ein Problem, weil es 
sich bei ihr um ein wahrscheinlich den Autoaggressionskrankheiten 
zuzuordnendes Geschehen handelt, das aufgrund einer ischämischen 
Opticusneuropathie zur Erblindung führen kann. Der Schmerz selbst 


lässt sich neuraltherapeutisch durch Novocain- oder Procaininjektio- 


100 


nen in die Umgebung der Arteria temporalis beherrschen. Klinisch 
werden Cortison oder Prednison in hoher Dosierung (zunächst 50-75 
me/Tg. dann nie unter 10 mg/Tg.) über Jahre empfohlen. Doch kann 
man auch mit einer antirheumatischen Therapie, z. B. mit Salieyl 
Präparaten, Erfolge erzielen, vor allem wenn man vorhandene Foci 
beseitigt oder, soweit möglich, neutralisiert. Dennoch ist eine Teil- 
resektion der Arteria temporalis in vielen Fällen notwendig und em- 
pfehlenswert. Zwar vermag sie die weitere Ausbreitung des Prozesses 
nicht zu verhindern, aber einmal ist der Eingriff klein und zum ande- 
ren bessert er die Beschwerden nicht nur schlagartig, sondern schützt 
meist auch das Auge. Die konservative Therapie wird damit aber 
nicht überflüssig. 

Die Neuralgien werden in der Regel wie alle Neuralgien behandelt, 
doch erwachsen, insbesondere bei der Trigeminusneuralgie, aus dem 
Anfallscharakter therapeutische Probleme. Die Klinik empfiehlt hier 
deshalb eine antiepileptische Therapie mit Carbamazepin (z. B. Teg- 
retal, Timonil) oder Hydantoin (z. B. Phenhydan, Zentropil), und bei 
Wirkungslosigkeit die Thermocoagulation des Ganglion Gasseri oder 
einen entsprechenden Eingriff. Auch Muskelrelaxantien und Psycho- 
pharmaka wurden schon empfohlen. Die Akupunktur, in Fällen mit 
mehr ziehenden Schmerzen, oder die Neuraltherapie können auch 
hier gute Ergebnisse bringen. Insbesondere dann, wenn man sie mit 
einer Aescinmedikation (zunächst 3x2 Drag. Reparil) unterstützt. 
Zunächst versucht man dabei durch Infiltration der im Gebiet des 
Trigeminus ertastbaren Schmerzpunkte zum Ziele zu kommen und 
wenn das nicht zu einer Anfallsverminderung führt, durch eine 
Injektion an das Foramen ovale (Ganglion Gasseri), was natürlich 
nur Geübten vorbehalten ist. Kommt es nach einer solchen Injektion 
zum Ausbleiben von Anfällen, kann sie mit Erfolg wiederholt 


werden. Wenn nicht, so bleibt nur die klinische Behandlung. 
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Schwielen- und Spannungs- Kopfschmerz ist ebenfalls am besten mit 
Akupunktur oder Neuraltherapie anzugehen. Die Unterspritzung 
oder Infiltration von Narben, die sich bei Palpation als empfindlich 
erweisen, und hyperalgetischer Punkte, bringen hier am ehesten 
Besserung, besonders wenn man sie mit Homöopathica kombiniert. 
Ihr Einsatz ermöglicht oft das Absetzen von Analgetica, 
Psychopharma, Schlafmittel, Stimmulantien und auch mancher 
Antihypertonika usw.. Manchmal hilft auch die kurzfristige Ver- 
eisung eines besonders schmerzhaft empfundenen Punktes mit Hilfe 
von Chloräthyl-Spray. Dabei ist es von Vorteil, die kurzfristige, 
kältebedingte Lähmung der Schmerzrezeptoren durch eine zusätz- 


liche Procaininjektion dauerhaft zu machen. 
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8 Das Schulter-Arm-Syndrom 


Als Schulter-Arm-Syndrom oder Cervicobrachialgie werden Schmerz- 

zustände im Bereich von Nacken, Schulter und Arm bezeichnet, die 

durch Einwirkung pathogener Reize auf den Plexus brachialis sowie 

vegetative Fasern des Bereiches entstehen. 

Bei Irritationen einzelner Plexuswurzeln kommt es zu teilweise kenn- 

zeichnenden Schmerzformen bzw. Syndromen: 

Bei Irritation im Bereich von: 

- C5- an der Außenseite des Oberarmes, über dem Muse. deltoi- 
deus. 

- C 6- an der Innenseite des Ober- und Unterarmes, bes. aber im 
Bereich des Muse. Biceps. 

- G7- seitlich und auf der Rückseite des Armes bis zum 2.-4. Finger 
ziehend. 

- G8- ander Innenseite des Armes bis zum Kleinfinger ziehend. 

Da sich die Symptome vielfach überlappen, findet man in der Lite- 

ratur häufig die Einteilung in ein oberes, mittleres und unteres Cervi- 

cal-Syndrom, oft nur in ein oberes und unteres. Denn die von Pro- 

zessen im Bereich des Atlas/Axis-Systems ausgehende Symptomatik 

nimmt wegen ihrer Beziehung zum Kopf- und damit zum Kopf- 

schmerz eine Sonderstellung ein. Alle von C 3-8 ausgehenden 

Schmerzen, die zur Schulter und zum Arm hin ziehen, unterscheiden 

sich nur in der Fernwirkung des Schmerzes. Das obere cervico- 

cephale Syndrom steht durch die Migräneähnlichkeit seiner Symp- 

tome und das häufige Begleitetsein von vegetativen Symptomen 


(Schwindel, Ohrensausen, Sehstörungen) stets in DDg. zur echten 
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Migräne, zum vasomotorischen Kopfschmerz und zur hypertonen 
Krise (s. Kopfschmerz). 

Bei den von C 3-8 ausgehenden Beschwerden lässt sich zwischen ei- 
nem Schultergürtel- und einem Schulter-Hand-Syndrom unterschei- 
den. Ersteres steht in DDg. zu Schmerzanlässen im Schultergelenk 
und visceralen Ausstrahlungen in die Schulter; letzteres mit 
Halsmarkprozessen, mit dem NAFFZIGER-, Skalnus-, Kostoklavi- 
kular- und WARTENBERG-Syndrom. 

Die erste Frage: akut, plötzlich - oder chronisch (= schon länger 
= Wochen/Monate)? 

Blitzartig, wie ein „Genickschuß“ einsetzende Nacken-, Hinterkopf- 
oder Nacken-Schulter-Arm-Schmerzen, ausgelöst durch ein Schleu- 
dertrauma (z. B. beim plötzlichen Autobremsen oder Auffahren), 
durch eine ruckartige Kopfdrehung usw., lassen an die Subluxation 
eines HWS-Gelenkes oder einen Bandscheibenprolaps denken. Der 
Patient hält den Kopf (inf. des akut reflektorischen Hartspanns der 
Muskulatur) in starrer Schiefhaltung (Torticollis). Jegliche 
Bewegung des Kopfes wird vermieden. Sie bedingt bei Subluxation 
eine Schmerzverstärkung der betroffenen Seite, bei Bandscheibenpro- 
laps ist sie in jeder Richtung schmerzhaft. 

Husten, Pressen, Niesen wirken schmerzverstärkend! 

Der NÄGELI-Kopfstützgriff lindert die Symptomatik. 
Subluxationen kommen praktisch nur im oberen Bereich der HWS 
(Atlas/Axis, 02/3) vor und können u. U. wegen der Pressung der A. 
vertebralis zu einem vorübergehenden Kollaps führen, immer aber 
zu Schwindel, Übelkeit, Sehstörungen, meist auch Erbrechen. 
Bandscheibenverlagerungen betreffen dagegen meist die Bereiche von 
C 5/6 oder 6/7 und führen zu heftigen neuralgischen Ausstrahlungen 


und Parästhesien in Schulter, Arm und Hand (s. o.). Meist auch 


106 


vasomotorische und trophische Störungen (Kältegefühl, Schwellung 
der Hand, Herabsetzung der groben Kraft). 

DDg. Wichtig ist die Abgrenzung gegen Tumoren! 

Für sie spricht: 

1. Das Eintreten der Symptome ohne Trauma, schon beim Husten, 


Niesen, Pressen. 


2. Anfallsweises Auftreten der Symptomatik für Sek. oder 


Minuten. 
3. Der NÄGELI-Kopfstützgriff verschlechtert die Symptomatik. 


4. Ein (operierter) Tumor in der Anamnese. 


Sicherung durch Röntgen! 

Die Erweiterung der Foramina intervertebralia (bei Strahleneinfall 
im 25-30-Grad-Winkel zur Sagittalen und Zentralstrahl direkt an der 
unteren Mastoideusgrenze) spricht für extramedullären Tumor; 
Verbreiterung der Wirbelbogenabstände für intramedullären Tumor; 
Konturdefekt für Metastase. Dagegen sind die Foramina bei 
Bandscheibenprolaps verengt, bei Subluxation deutlich verformt, die 
regelrechte Stellung der Dornfortsätze (Proc. spinosus) gegen die 
Sagittallinie und in ihrer Höhe gegeneinander verschoben. 

Als Therapie kommt bei einem Tumor nur die sofortige Einleitung 
einer Tumortherapie, zunächst eine Operation, in Frage. 

Bei einer Subluxation ist die chiropraktische Reposition angezeigt. 
Sie setzt eine Beherrschung der entsprechenden Technik voraus, 
bringt aber meist sofortige Besserung. Bei einem Bandscheibenprolaps 
kommt, sofern neurale Ausfälle (willkürlicher Stuhl- und Urin- 
abgang, pos. BABINSKI) nicht eine sofortige Klinikeinweisung 
angezeigt erscheinen lassen, schonende Extension (mit der GLIS- 
SON-Schlinge) in Frage. Gegebenenfalls eine Dauerextension am lie- 


genden Patienten, zunächst in Richtung der Schonhaltung, später in 
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Richtung der WS-Achse. Dazu PRIESSNITZ-Wickel und eine 
interne Schmerztherapie. Bei Nachlassen der starken Bewegungs- 
schmerzen vorsichtige Rotationsbewegungen in der Schlinge. 

In chronischen Fällen stellt sich die Frage: durch den Bewegungs- 

apparat bedingt oder funktionell. 

Durch den Bewegungsapparat bedingte Schmerzen zeigen sich an 

ihrer Bewegungsabhängiskeit. 

Die erste Frage bezieht sich deshalb stets darauf, wie es mit der (akti- 

ven) Bewegung von Kopf, Schultergelenk und Arm steht und ob Be- 

wegung verschlimmert. Wird die Frage bejaht, lässt man sich die Be- 
wegung zeigen, bei der es zu den geklagten Schmerzen kommt und 
prüft danach die passive Beweglichkeit und die Beweglichkeit gegen 

Widerstand. 

Soweit es um die Schulter bzw. das Schultergelenk geht, ist die Sache 

relativ einfach. 

Akute, monartikuläre Entzündungen (Arthritis) der Schultergelenke 

sind selten und stehen immer in DDg. zur ak. Bursitis subdeltoidea. 

- Sie ist gekennzeichnet durch schnell zunehmende Schulter- 
schmerzen, die bald bis zum Handgelenk ausstrahlen und mit 
schmerzhafter Einschränkung des Armanhebens nach außen (Ab- 
duktion) und der Armrotation verbunden ist (was sie von der 
Arthritis unterscheidet). Therapeutisch kommen intrakutane Pro- 
caininjektionen in den palpatorisch schmerzhaften Bezirk, Ruhig- 
stellung und Salbenverbände mit einer heparinhaltigen Salbe; 
innerlich Wobenzym 3x tgl. 2-3 Drg. a. c. und Ultraschall in 
Betracht. 

- Bewegungsschmerzen und -schwächen nach Überanstrengung der 
Schulter bzw. nach Überdehnung oder Zerrung infolge schwerer 
ungewohnter Arbeit sind meist Ausdruck einer Tendinitis. Vor 
allem, wenn die passive Beweglichkeit nicht eingeschränkt, die 


aktive Beweglichkeit in einer Richtung schmerzauslösend, gegen 
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Widerstand sehr schmerzhaft ist. Die Art (Richtung) der schmerz- 
haften Bewegung ist dabei Hinweis auf die betroffene Sehne. So ist 
bei Supraspinatus-Tendinitis die Abduktion schmerzhaft; bei 
Infraspinatus-Tendinitis die Außenrotation; bei Subcapsularis- 
Tendinitis die Innenrotation. Ist der Bizeps betroffen, so führt die 
Beugung des Ellenbogens zu Oberarmschmerzen; bei Betroffenheit 
des Triceps die Streckung des Ellenbogens. 

Die Tendinitis tritt immer plötzlich, stichartig ein. Ein in der 
Hand gehaltenes Arbeitsstück fällt dabei aus der Hand. 

& Eine schmerzhafte Abduktionsschwäche, die im Zuge einer 
schweren Arbeit - oder nach ihr - auftritt und sich in Form eines 
schmerzhaften „Lahmseins“ des Armes äußert, weist auf eine 
Myalgie. Sie ist bei Bindegewebsschwächen häufiger und hier 
bedingt durch ein Missverhältnis zwischen der Stabilität des 
Bandapparates und der geforderten Belastung. Manchmal ist sie 
aber auch Teilbild einer allgemeinen Myalgie, z. B. bei Diabe- 
tikern, Gichtkranken und von der Myositis nicht immer scharf zu 
trennen. Diese findet sich häufig bei Frauen im Klimakterium 
unter dem Bild einer Brachialgia parästhetica mit nächtlichen 
Dysästhesien. Sie können bis in die Fingerspitzen ziehen und ver- 
schwinden bei Bewegung der Arme (in der Alltagsarbeit). Bei 
Korpulenten sind sie häufig verbunden mit einer Pannikulose. 
Diese ist gekennzeichnet durch eine diffuse Druckdolenz in der 
ganzen Nacken-Schulter-Gegend und die Schmerzhaftigkeit des 
Versuchs, eine Hautfalte abzuheben. Therapeutisch kommt bei der 
Myalgie zunächst eine Schonung, Wärme und das Einmassieren 
einer heparinhaltigen Salbe in Frage, dann symnastische Übungen 
zur Kräftigung der Schulter- und Armmuskulatur. Notfalls ist 
eine Änderung der Beschäftigung nötig. Bei der Myositis helfen 
lokale Injektionen von Procain (Novocain, Lidocain) in palpato- 
risch schmerzhafte Punkte (trigger points). Dazu B 12 i. m., 
zunächst tägl. 1000y oder 2x wö. 3000y; nach Besserung alle 8 
Tage 3000y. Daneben ein biologisches Antirheumatika sowie Ein- 
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reibung des Schultergürtels mit einer placentahaltigen, bei Panni- 
kulose mit einer jodhaltigen Salbe. Zur Schmerzablenkung eignet 
sich Fußreflexzonenmassage. Ist die Schmerzfreiheit erreicht, lässt 
man gymnastische Übungen machen. 
Die Periarthritis humero-scapularis tritt nur selten vor dem 50. Le- 
bensjahr ein und ist meist Folge eines Banalunfalls bei einem Patien- 
ten mit aktivem Focus oder um die traumatische Aktivierung einer 
bestehenden Arthrose, die schon einige Zeit als schmerzlose Ein- 
engung der Schultergelenkbewegung bestand. Die Schulterbewegung 
ist bei der Arthritis humero-scapularis (infolge Kapselschrumpfung) 
nach allen Seiten mehr oder weniger schmerzhaft eingeengt. Das 
Hineinschlüpfen in den Ärmel eines Mantels macht Schwierigkeiten. 
Am Gelenk finden sich Druckpunkte, besonders am Acromion. Im 
Rö. oft Kalkablagerungen in den Sehnenansätzen und den kurzen 
Schulterabduktoren. Therapeutisch wirkt man der Verfestigung des 
meist flüssigen Kalkes entgegen durch lokal ableitende Reizbehand- 
lung (BAUNSCHEIDT, Schröpfen, Blutegel). Danach gibt man am 
besten ein Schmerzmittel und lässt in der Wirkungsphase 2-3 x tgl. 
eine Vollbewegung des Schultergelenkes bis etwas über die Schmerz- 
grenze durchführen. Vorhandene Foci sollten saniert werden. 
Vor Behandlung: in allen Fällen DDg. Abklärung. 
Zunächst gegen Schulterschmerzen auf der Basis visceraler I[rritation: 
Zur linken Schulter hin: akut mit Ausstrahlung in den Arm (in Rich- 
tung Kleinfinger) = Angina pect., wo länger wie 15 Min. anhaltend = 
Verdacht auf Infarkt. Mit ak. oder chron. Oberbauchschmerzen und 
Verdauungsstörungen = Pankreitis. Chron. mit dumpfer Ausstrah- 
lung zur Brust-WS = Aortenaneurysma. 
Zur rechten Schulter hin: Gallensteine. 
Nach links/rechts oder beidseitig: je nach Lage = Pleuritis (Husten- 


schmerz!), Halsmarkprozesse (gekennzeichnet durch Dauerschmer- 
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zen in Schulter und Armen; vor allem durch pos. BABINSKI-Zei- 
chen und Paresen, später Atrophien von Kleinfinger- und Daumen- 
ballen). Neben viszeralen Schmerzursachen sind auch mechanische 
Irritationen peripherer Nerven und Gefäße auszuschließen. 

Zunächst und vor allem das Scalenus-Syndrom. 

Kennzeichnend für dieses sind: Nacken-Schulter- Armschmerzen, die 
zur Kleinfingerseite ziehen. Sie werden durch Zurückziehen der 
Schulter verstärkt und durch deren Vorschieben vermindert. Im 
Schmerzgebiet kommt es zu Parästhesien, bei langem Bestehen auch 
zur Atrophie kleiner Handmuskeln. In der Supraclaviculargrube 
(Scalenusansatz) besteht ein Druckschmerzpunkt. 

Typisch ist die auffallend blass-bläuliche geschwollene (ödematöse) 
Hand; der auf der Schmerzseite verminderte Blutdruck und der posi- 
tive ADSON-Test (= Hebt man den Arm des Patienten nach oben 
und lässt ihn den Kopf zur Seite des schmerzenden Armes drehen, so 
wird der Radialpuls deutlich schwächer). 

Die Ursachen sind vielfältig. 

Bei frühem Auftreten der Symptome kann eine Halsrippe die Ursa- 
che sein. Ausgeprägt ist sie erkennbar an einer pulsierenden Schwel- 
lung über dem Schlüsselbein. Häufig aber ein Zufallsbefund beim 
Röntgen. Dies sichert die Diagnose, sollte aber nicht überbewertet 
werden, da der Beschwerdekomplex selten von der Halsrippe allein 
bewirkt wird (NAFFZIGER- Syndrom). Meist ist es Folge von Belas- 
tungen durch einen Gurt (z. B. beim Rucksacktragen) oder einer ein- 
seitigen Belastung (z. B. Koffertragen). 

Ähnlich ist es beim Costo-clavicular-Syndrom = der Verengung des 
Costoclavicularraumes mit Einklemmung des durchziehenden Gefäß- 
bündels. Bei ihm führt schon die Einatmung zur Pulsabschwächung. 
Man sollte hier immer an ein PANCOAST- Syndrom denken, das 


heißt an das Vorliegen eines Tumors in der Pleurakuppel. Besonders 
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wenn (infolge der Sympathicusläsion) die Schmerzen sehr stark sind, 
sich beim Atmen verstärken, eine einseitige Anhidrosis (Achseltro- 
ckenheit), Ptosis und Miosis (HORNER-Syndrom) besteht. Röntgen 
klärt, zumal Husten und Dyspnoe selten sind. 

Zur Skalenus-Symptomatik kann es auch bei Menschen kommen, die 
sich als Anstreicher (großer Flächen) betätigen, diese Arbeit aber 
nicht gewohnt sind (Subkarakoid-pectoralis minor-Syndrom) oder 
durch lange Ruhehaltung des Schultergelenkes nach Trauma bzw. 
im Gipsverband (DUPLEY-Syndrom). Die Grenzen zum Cervical- 
Syndrom sind dabei in allen Fällen unscharf. Besonders bei älteren 
Menschen. 

Das Cervical-Syndrom ist in 2% aller Fälle Ursache des Nacken- 
Schulter- Arm-Schmerzes bzw. Cervicobrachialgie. 

Vom Cervical- oder Halswirbelsäulen-Syndrom, kurz: HWS-Syndrom 
spricht man bei Schmerzzuständen, die auf angeborenen, entzündli- 
chen oder degenerativ bedingten Normabweichungen der HWS beru- 
hen. 

Das diagnostische Problem beim HWS-Syndrom liegt darin, dass man 
bei etwa Y3 der 40jährigen und bei 70% der 50jährigen röntgenologi- 
sche Normabweichungen findet, ohne dass über Beschwerden geklagt 
wird. Umgekehrt aber zeigen Y3 der Schmerzklagenden keine im 
Röntgen-Bild nachweisbaren Veränderungen. Dazu kommt, dass bei 
40% der Patienten eine vegetativ-vasale Übererregbarkeit besteht, die 
sich in entsprechenden Symptomen (schnellem Schwitzen, Schwin- 
del, Reizbarkeit usw.) äußert. Sie ist häufig psychisch bedingt (durch 
berufliche oder familiäre Probleme, Konflikte oder Ängste), kann 
aber auch hormonell verursacht (Klimax) oder konstitutionell ver- 
ankert sein (Bindegewebsschwäche). Vielfach spielen verschiedene 
Momente zusammen, denn die zervikale Symptomatik manifestiert 


sich erst nach vorhandener Krankheitsbereitschaft, in Abhängigkeit 
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vom Grad der lokalen Dispositionsfaktoren und der Häufigkeit 

schädigender Zusatzimpulse mechanischer, thermischer, humoraler 

oder psychischer Art. 

Lokale Dispositionsfaktoren sind: 

- Angeborene Variationen oder Fehlbildungen der Wirbel, wie Block- 
oder Keilwirbel, Fehlbildungen der Wirbelbögen usw. 

- Altersbedingte bzw. degenerative Abnahme der Bandscheiben- 
höhe (Chondrosis intervertebralis) infolge von Flüssigkeitsverlust 
(Discose); perostale Randzackenbildung (Spondylophyten) an den 
Knochen (Spondylose) und kleinen Wirbelgelenken (Spondyl- 
arthrose). 

- Konstitutionelle Muskel- und Bindegewebsschwäche. 

Zusatzimpulse sind: 

- Fehlbelastung und Fehlhaltung u. U. fortgeleitet aufgrund eines 
Beckenschiefstandes, einer Kyphose oder Skoliose der Brust- oder 
Lenden-WS; immer wieder langdauernde Drehungen bei Sport- 
veranstaltungen, Spannungshaltungen beim Arbeiten (Maschinen- 
schreiben, Stricken usw.), Belastungen durch schweres Tragen bei 
konstitutionell schwachen Bändern und Muskeln. 

- Häufige einseitige Unterkühlung (Zug beim Autofahren). 

- Psychische Spannungen und dadurch bedingte Muskelspasmen. 

- Hormonale Umstellungen (Klimax). 

Die häufigste Genese ist die, dass psychische oder durch Fehlhaltun- 

gen bewirkte Verspannungen der Muskulatur, die Nervenwurzeln 

und die sie begleitenden Venen und Lymphspalten komprimieren, 
welche durch die Foramina intervertebrale austreten. Dadurch 
kommt es zu lokalen Ödembildungen und Reizleitungsunterbrechun- 
gen, die ihrerseits die Muskelspannung und die damit verbundene 

Zusammenziehung der HWS verstärken. Die mit der Alterung 

wasserärmer werdenden bradytrophen Bandscheiben führen (mit der 


Zeit) zu einer Gefügelockerung, weil der Bandapparat die Schrump- 
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fung nicht mitmacht. Es berühren sich die Seitenfortsätze und reiben 
aufeinander, was im sog. Bewegungsknirschen deutlich wird. Es 
kommt zu aseptischen Entzündungen, deren Folge die periostale 
Knochen- bzw. Spondylophytenbildung ist. Angeborene HWS- 
Variationen oder Fehlbildungen werden dadurch verschlechtert. 
Sind solche nicht vorhanden, ist die mit der klimakterischen 
Hormonumstellung beginnende Wasserverarmung der bradytrophen 
Gewebe ein beschleunigender Zusatzfaktor. Zu dauerhaften (chroni- 
schen) Beschwerden kommt es aber erst, wenn die Verengung der 
Foramina intervertebrale knochenbedingt ist. 

Je nach betroffenem Abschnitt der HWS haben wir es mit einem 
oberen oder unteren Cervical-Syndrom zu tun (s. o.). 

Eine cervico-brachial-Symptomatik entsteht nur beim unteren Cer- 
vical-Syndrom, also bei der Betroffenheit von C 3-8. 

Anfangs (vor 40) treten die Schmerzen meist nur vereinzelt und nach 
längerer Fehlhaltung auf. Sind sie bei jüngeren Patienten andauernd, 
so spielt meist eine psychische Komponente mit. 

An psychische Veranlassung kann man denken, wenn die aktive Be- 
weglichkeit des Kopfes relativ frei und ohne erkennbare Einengung 
erfolgt, eine mehr diffuse Druckempfindlichkeit besteht und Belas- 
tungen aller Art als schmerzauslösend oder verschlimmernd angege- 
ben werden. In DDs. hierzu sind die Schmerzen beim Cervical-Syn- 
drom mehr an der Außenseite der Arme lokalisiert und werden nur 
durch Fehlhaltungen ausgelöst. Auch ist die Schwäche der Hände 
beim Cervical- Syndrom meist einseitig, bei psychovegetativem 
Anlass beidseitig. Sensible und motorische Störungen treten nur 
beim Cervical-Symptom auf. Sie fehlen bei der psychovegetativen 
Dystonie. Der NÄGELI-Kopfstützgriff wird beim Cervical-Syndrom 
stets als Erleichterung empfunden, bleibt bei der psychovegetativen 


Dystonie aber ohne Einfluss. 
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Mit den Jahren geht die Symptomatik der psychovegetativen Cervi- 
cobrachialgie in die des echten Cervicalsyndroms über. 

Tritt die Symptomatik erst nach 40 auf, so kann man davon aus- 
gehen, dass es sich um ein echtes Cervical-Syndrom handelt. 

Auch sie beginnt meist mit einer, durch Fehlhaltung bedingten, 
palpatorisch besonders deutlichen, jedoch mehr lokalisierbaren 
Schmerzhaftigkeit. Druckschmerzhafte Verdickungen der para- 
vertebralen Muskulatur auf Höhe der Querfortsätze (= Tendoperios- 
tosen und Myogelosen) zeigt bereits ein Fortschreiten des Prozesses 
an. Die anfänglich nur im Anschluss an eine langdauernde Fehlhal- 
tung oder Fehlbelastung auftretenden Schmerzen treten mit der Zeit 
schon bei unbedeutenden Ereignissen, z. B. nach einer abrupten 
Drehbewegung des Kopfes, ein. Manchmal als akute Diskopathie. 
Häufiger als eine schmerzhafte Muskelverspannung mit krampf- 
hafter Schiefhaltung des Kopfes (Torticollis) und Ausstrahlung des 
Schmerzes in die Schulter (Schultergürtel-Syndrom) oder bis in die 
Hand (Schulter-Handsyndrom). Parästhesien sind dabei nicht selten. 
Zu Atrophien (an den Handballen) kommt es aber nur, wenn die zer- 
vikale Neuralgie mit einer Scalenus-Symptomatik (vaskulären Schä- 
den) zusammentrifft. 

Die Therapie hat der Vielfalt der ätiologischen Momente Rechnung 
zu tragen. Da die spondylarthrotischen Veränderungen nicht 
rückgängig gemacht werden können, ist die Auslöschung des 
Schmerzbildes das Ziel der Behandlung. Eine „Therapia magna“ gibt 
es nicht. Heilungen, manchmal schnelle, kommen mit jeder Methode 
vor. Vor allem mit Neuraltherapie und Chiropraktik. Allerdings 
werden dabei meist nur Momentheilungen, aber keine Dauerhei- 
lungen erreicht. Die meisten Aussichten hat eine sinnvolle, 
individualisierende Kombination mehrerer Verfahren. Vorausset- 


zung ist immer eine diagnostische Abklärung. Wie die Symptomatik, 
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so hat auch die Therapie von Scalenus- und Cervical-Syndrom viele 
Gemeinsamkeiten. 

In beiden Fällen schafft die Extension am ehesten Erleichterung. 
Am einfachsten und am wenigsten eingreifend in Form des NÄGELI- 
Kopfstützgriffs. 

Man setzt sich so hinter den auf einem Lehnstuhl sitzenden Pati- 
enten, dass man den Kopfstützgriff bequem mit entsprechender 
Kraft ausführen kann. Dann umfasst man den Kopf des Patienten 
mit beiden Händen, dass die flache Hand sich um Wange und 
Schläfe schmiegt und die Fingerspitzen die Stirn berühren. Der 
Daumenballen umfasst den Kieferwinkel, der den eigentlichen Kraft- 
ansatzpunkt darstellt. Der Daumen legt sich lose auf den Proc. mas- 
toideus, so dass das Ohr in den Raum zwischen Daumen und Zeige- 
finger zu liegen kommt. Die Ellenbogen stützt man auf die Achseln 
des Patienten. Man spricht dabei beruhigend auf diesen ein und for- 
dert ihn auf, den Kopf entspannt in die haltenden Hände fallen zu 
lassen. Danach hebt man den Kopf sanft aber kräftig an und fixiert 
ihn im Stadium der größtmöglichen Halsdehnung 1% bis 2 Min. Zu 
vermeiden ist dabei jeder Druck auf die Halsschlagader, das 
Zusammenpressen der Ohrmuscheln (Ohrringe beachten!) und das 
Einbohren der Nagelglieder der Daumen in die Kopfhaut. Auch 
sollte man den Kopfstützgriff nicht über 2 Min. ausdehnen. Besser 
ist es, ihn nach 5-10 Min. zu wiederholen. 

Der Vorteil des Kopfstützgriffes liegt, neben seiner mechanischen 
Wirkung (Erweiterung der Foramina intervertebrale und Streckung 
der Hals-Kopf-Gefäße), in der auf dem unmittelbaren Kontakt 
beruhenden psychischen Wirkung, die der apparativen Streckung 
fehlt. 

Rein mechanisch ist die Wirkung der apparativen Extension mittels 
Extensor (Fa. Koch, Neuffen, Württ.); KÖHLER-Gerät (Fa. Schnei- 
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der, Würzburg); Laufglisson (Fa. Biedermann, Rotweil a. M.) oder 
der klassischen GLISSON-Schlinge. Angewendet am Schrägtisch 
(mit eigenem Körpergewicht) oder am sitzenden Patienten. Dabei 
lässt man einer Extension von %-1 Min. jeweils eine Atempause von 
5 Min. folgen und macht 3x wö. eine Extension mit 3 Streck-Atem- 
pause-Wechseln. 

Bei hartnäckigen chronischen Arthrosisschmerzen, bei denen die 
Extension unwirksam ist oder die Beschwerden verstärkt, hilft oft 
die Wattekrawatte. 

Man kann sie selber herstellen, indem man einen 5-7 cm breiten, ein- 
fachen Pappdeckel von 23 der Länge des Halsumfanges mit Watte 
umwickelt und in eine längere Trikotschlauchbinde steckt. Man legt 
diese Binde dann zunächst lose um den Hals und bindet sie vorne zu, 
so dass der Patient kein Würgegefühl empfindet. Einfacher ist es 
natürlich, eine gebrauchsfertige Lohmann-Halskrawatte zu ver- 
wenden, die in 5, 8 und 10 cm Breite geliefert wird und den origi- 
nalen SCHANZ-Watteverband abgelöst hat. 

Die Wirkung der Wattekrawatte besteht darin, dass sie plötzliche 
Kopfbewegungen verhindert und zugleich eine Wärmewirkung 
besitzt. Ziel der Mechanotherapie ist einerseits Ruhigstellung der 
gereizten, andererseits Lockerung (Deblockierung) der blockierten 
HWS. 

Der Ruhigstellung dient die Wattekrawatte. 

Eine einfache Methode der Deblockierung ist die Extension, ob nun 
„von Hand“ oder apparativ. 

Klassische Methode der Deblockierung ist die Chiropraktik, die bei 
richtiger Technik überraschende Erfolge bringst und bei akuter 
Subluxationen Methode der Wahl ist. 


Voraussetzung ist jedoch immer die Beherrschung der Technik. 
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Der Lockerung dienen auch alle die Hals-Schulter-Muskulatur ent- 


spannenden Maßnahmen. 


l. 


Die Infiltration der palpatorischen Schmerzpunkte mit 0,5-1 ml 
Procain (Novocain), Lidocain oder Xylocain 1%. 

Bei heftig-neuralgischen und gut abgrenzbaren Schmerzen kann 
man auch den Plexus unmittelbar angehen. Mit einer l8er oder 
20er Nadel sticht man zu diesem Zweck ca. 2 Finger breit neben 
den Dornfortsätzen des 5. und 6. Halswirbels, in Höhe des 
Dornfortsatzzwischenraums ein und schiebt die Nadel am Quer- 
fortsatz entlang etwa 6 cm in die Tiefe vor. Dort setzt man ein 
Depot von % bis höchstens 1 ml, zieht die Nadel etwa l cm 
zurück und noch einmal etwas nach außen gerichtet vor, um 
erneut -1 ml zu injizieren. Alternative zur Neuraltherapie ist 


die Akupunktur, die in vielen Fällen sehr gute Ergebnisse erzielt. 


Wärme in Form von heißen Wickeln, Fangopackungen oder Dia- 
thermie, wobei nach eigener Erfahrung die feuchte Wärme auch 


hier besser vertragen wird als die strahlende. 


Massagen, vor allem Bindegewebsmassage. Dabei sollte man in 
akuten Schmerzphasen von einer Massage absehen, um die ver- 
spannte Muskulatur nicht noch mehr zu reizen. Erst wenn die 
starken Schmerzen durch andere Maßnahmen zum Abklingen 
gebracht worden sind, ist die Massage sinnvoll. Zweckmäßig 
wird sie am sitzenden Patienten ausgeführt, wobei es vorteilhaft 
ist, mit einer heparinhaltigen Salbe als Gleitmittel zu arbeiten. 


Gymnastik ist für die Lockerung der HWS und des Schul- 
tergelenkes sowie zur Stabilisierung des Muskel- und Bandappa- 
rates in schmerzfreien Zeiten angezeigt. Am einfachsten und 
günstigsten scheint das Kopfwiegen: Der Kopf wird, nach vorne 
gebeugt und dann einmal nach rechts und nach links oben 
geschwungen, ohne dass man ihn nach hinten dreht. Dagegen 
kann die oft empfohlene Kopfrotation durch Zerrung der Art. 
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vertebralis zum Vertebralis-Syndrom führen, was sich bereits in 
einem Schwindeligwerden bei der Ubung anzeigt. Ebenso sind 
die Bewegungsmöglichkeiten des Schultergelenkes und des 
Armes überhaupt von Bedeutung. Der Patient sollte die 
Bewegungen täglich machen, und wenn es nur 5 Minuten sind. 
Beim Scalenus-Syndrom empfiehlt sich die zusätzliche Behandlung 
mit entstauenden Mitteln, die auch beim reinen Cervical-Syndrom 
oft hilfreich sind. Zunächst sind hier Blutegel (4-6 auf jeder Seite am 
Genick) zu nennen sowie das blutige und unblutige Schröpfen. Dann 
Reparil als Injektion (tägl. 1 Amp. i. v.) oder 3x tägl. 2 Drag. und 
Reparil-Gel als Massage-Mittel. An seiner Stelle kann auch ein ande- 
res Aesculuspräparat verwendet werden. 
Die von außen her zur Lockerung ergriffenen Maßnahmen (Exten- 
sion, Chiropraktik, Massage, Gymnastik) können zusätzlich durch 
Schmerzmittel, Muskelrelexantien und gegebenenfalls Psychothera- 
peutika unterstützt werden. Doch sollten solche Mittel immer nur 
vorübergehende Hilfen der deblockierenden Maßnahmen sein. Diese 
sind ja nicht nur regional von Bedeutung, sondern auch durch die 
von ihnen ausgehenden, gar nicht so seltenen Fernwirkungen auf 
innere Organe. 
Dabei ist zu bedenken, dass die Lebensweise auf den Prozessablauf 
und das Auftreten der cervicalen Symptomatik nicht ohne Bedeu- 
tung ist. Dies gilt natürlich auch vom Alkohol-, Nikotin- und Kaffee- 
konsum, der ja auch seelische Hintergründe haben kann, die 
therapiehemmend wirken. Sie erschließen sich am ehesten im 
Gespräch von Mensch zu Mensch, auf das nie verzichtet werden 
sollte. In ihm kommen nicht selten verspannungsfördernde oder -be- 
wirkende Konflikte und Ängste zutage. In ihnen erfährt man aber 


auch, „was bisher schon gemacht wurde“, nach Ansicht des Pati- 
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enten „nichts brachte“ und was man deshalb nicht wiederholen 
sollte, ohne es dem Patienten gegenüber zu begründen. 
Eine besondere Bedeutung kommt auch der Ermittlung des 
Schlafverhaltens und der Beschäftigungsweise zu. Gerade das obere 
Cervical- Syndrom, das sich in Gestalt der Migräne cervicalis äußert, 
tritt meist am Morgen oder sogar in der Nacht nach unruhigem 
Schlaf auf. In ihm kommt es nicht selten zu unwillkürlich-unbewus- 
sten Körperdrehungen, bei denen der Kopf zunächst zurückbleibt. 
Sie haben damit die Wirkung eines unkontrollierten chiropraktischen 
Fehleingriffs. 
Die Empfehlung einer entsprechenden Seitenlagerung im flachen 
Bett kann dem entgegenwirken. Dagegen sind cervicale Schmerzen, 
die nach längerem Autofahren oder bei Sekretärinnen auftreten, 
haltungsbedingte Verspannungsschmerzen. Sie entstehen durch die 
Betätigung der Hände bei freigehaltenen Armen und lassen sich ver- 
meiden, wenn man den Armen, z. B. beim Maschinenschreiben, eine 
ruhige Auflage gibt. Der Tisch muss dazu eine Breite haben, die es 
erlaubt, die Unterarme und Ellenbogen weich aufzustützen. Die mit 
dieser Umstellung verbundenen Anfangsschwierigkeiten lassen sich 
bei gutem Willen schnell beseitigen. Dagegen kann bei Autofahrern 
das wiederholte, stundenlange lässige Aufstützen des linken Ellen- 
bogens auf die schlecht gepolsterte Wageninnentürauflage zu einer 
schmerzhaften Medianusreizung führen. Sie macht Dysästhesien auf 
der Daumenseite der Hand und steht in DDg. zum Karpaltunnel- 
Syndrom. 
An ein Karpaltunnel-Syndrom sollte man stets denken: 
1. Bei Schmerzen, häufig auch mit Dysästhesien, die besonders 
nachts an den Händen auftreten und (bei 3% der Fälle) vom 
Handgelenk bis in Ellenbogen und Nacken ausstrahlen (Um- 


gekehrter Schulter-Handschmerz). Die Patienten wachen daran 
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auf. Nach einiger Bewegung der Hand lässt der Schmerz wieder 
nach. 


2. Bei positiven Phalangen-Zeichen: lässt man die Finger nach der 
volaren (= Handflächen-) Seite biegen, so treten nach 30-60 Sec. 
Parästhesien in den Fingern I—IV auf. Ausgenommen bleibt 


der Kleinfinger! 


3. Bei Berührungsempfindlichkeit der Fingerspitzen (außer der des 
Kleinfingers!). 


4. Wenn mäßiger Druck knapp oberhalb der Mitte des Handgelen- 
kes auf der volaren Seite heftigen Schmerz erzeugt. 


5. Bei Erschwerung der Opposition und Abduktion des Daumens 
gegen Widerstand und Atrophie des Daumenballens. Ursache ist 
die Kompression des N. medianus im Karpaltunnel. Abgesehen 
von Frakturfolgen, ist sie meist Folge abnormer funktioneller 
Belastung des Handgelenkes. Am häufigsten betroffen sind vor 
allem Hausfrauen (zw. 45 und 70), aber auch Tennisspieler. Bei 
ihnen steht das K-S in DDg. zum Tennisellenbogen, der vor 
allem durch die Druckschmerzhaftigkeit der Epikondylen (be- 
sonders des inneren) gekennzeichnet ist. Manchmal auch bei 
Malern und anderen Berufen, die das Handgelenk besonders 
anstrengen müssen. 

DDg. auszuschließen ist auch eine Tendovaginitis stenosans (de 
QUERVAIN-Krankheit). Sie macht ebenfalls Schmerzen, die an der 
Daumenseite in den Unterarm ausstrahlen und sich beim Bewegen 
des Daumens gegen Widerstand verstärken. Auch diese Schmerzen 
treten bes. bei Nacht auf. Typisch ist jedoch die Druckempfindlich- 
keit des Griffelfortsatzes (Proc. styloideus radii) und die palpatori- 
sche Krepitation der Sehnen des Musc. abductor pollis longus und 
des Musc. extensor pollis auf Höhe des Handgelenkes. Später die 
druckempfindliche Schwellung. 
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Therapeutisch kommen sowohl beim Karpaltunnel-Syndrom wie 
auch bei der Tendivaginits zunächst Ruhigstellung und Wärme- 
therapie in Frage. Innerlich gibt man ein Antiphlogistika wie z. B. 
Articulin B, Traumeel usw. Besonders bewährt hat sich eine Kombi- 
nation von Wobenzym (3x tgl. 2 Drg.) und Reparil Drg. (3x2), in 
Verbindung mit nächtlichen Salbenumschlägen aus Exhirud-Salbe 
special. Man lässt den Patienten zudem seine Hand tägl. in Vogel- 
sand bewegen und injiziert 2x wöchentlich “*% ml Procain oder 
Traumeel in die Schmerzpunkte. Führt diese Therapie innerhalb von 
6-8 Wochen zu keiner deutlichen Besserung, so sollte operiert 


werden. 
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9 Brustschmerz 


Der Brustschmerz kann von der äußeren Thoraxwand ausgehen, dem 
Thoraxskelett und - als visceraler Brustschmerz - von den Brustorga- 
nen. Er kann aber auch Ausstrahlung von Bauchorganen oder Teil- 
erscheinung von Systemerkrankungen sein. 

Diagnostisch ist der Brustschmerz deshalb von größter Bedeutung, 
weil er Hinweis auf akute oder chronisch lebensbedrohende Prozesse 
sein kann (z. B. Herzinfarkt, Lungencarcinom). Das Problem liegt 
dabei darin, dass organisch harmlose Störungen, wie z. B. die Pseu- 
do- Angina-Pectoris oder ein Intercostalkrampf intensive Schmerzen 
verursachen können, während sich Tumoren lange schmerzlos entwi- 
ckeln und Infarkte fast symptomlos verlaufen können. Ursache ist 
die weitgehende Schmerzunempfindlichkeit des Lungenparenchyms 
und der Endverzweigungen des Bronchialbaumes. Ein Tumor muss 
daher das schmerzempfindliche Brustfell (Pleura) erreichen, um 
Schmerzen zu verursachen. Das kann dann zu Täuschungen führen, 
weil die Schmerzbahnen der seitlichen (parietalen) Pleura zusammen 
mit denen der Brustmuskeln und der Rippen durch die Intercostal- 
nerven zu den Wurzeln von Th. 1-11, die der Pleura diaphragmatica 
zu den Wurzeln von Th. 6-12 verlaufen. Weitere Überschneidungen 
resultieren auch daraus, dass die Schmerzreize der zentralen Zwerch- 
fellpleura über den Nervus phrenicus verlaufen. Er entspringt bei C 
3-3 und versorgt auch das Pericard, während die Schmerzen der 
Mediastinalorgane (Herz, Speiseröhre, Luftröhre) über den Hals- und 
Brustteil des Grenzstranges (N. splanchnicus) gehen. Dieser erhält 


aber auch Einströmungen seines Bauchanteils, was bedingt, dass 
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akut oder chronisch schmerzhafte Prozesse von Bauchorganen 

(Magen, Galle, Pankreas) sich auch im Brustbereich äußern. Seine 

zusätzlichen Verbindungen im Ganglion stellatum und Ganglion cer- 

vicale craniale bis hin zum N. trigeminus erklärt unter anderem die 
mit der einseitigen Grenzstrangerregung verbundene reflektorische 

Pupillendifferenz (Anisokorie). Da die Schmerzrezeption des Sympa- 

thicus vornehmlich an den Gefäßen, insbesondere den Arteriolen 

erfolgt, hängt die Schmerzhaftigkeit oder Symptomarmut eines 

Ereignisses wie z. B. des Herz- oder eines Lungeninfarkts weitgehend 

vom Ausmaß des betroffenen Bezirkes ab. Generell kann man 

annehmen: 

- Schmerzen der seitlichen Brustwand können von dieser, von der 
Brustwirbelsäule oder der Pleura - und indirekt von der Lunge - 
ausgehen. 

- Schmerzen, die hinter dem Brustbein empfunden werden können, 
von Herz, Speiseröhre oder Mediastinum herrühren. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen: 

- die Schulterschmerzen, die überall, wo ihre Verursachung durch 
Gelenkprozesse nicht gesichert ist, zunächst als Ausstrahlungs- 
schmerzen zu werten sind, 

- die Schmerzen am unteren Brustkorbende, insbesondere in der 
Magengrube (Epigastrium), da sie sowohl von Prozessen im Brust- 
wie von solchen im Bauchraum ausgelöst sein können. 

Akute oder gar blitzartig eintretende Brustschmerzen sind immer 

verdächtig, bes. wenn sie von Atemstörungen und Schocksymp- 

tomen oder anderen vegetativen Störungen begleitet sind. 

Man denke zunächst immer an Angina pectoris! 

Vor allem: 

- wenn der Schmerz hinter dem Brustbein (retrosternal) empfunden 


wird und zur linken Schulter ausstrahlt, 
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- wenn der Schmerz in Abhängiskeit von Belastung oder Stress auf- 
tritt, einige Zeit nach der Belastung einsetzt oder in der Belastung 
zunimmt und nach Aussetzen derselben abklingt, 

- mit dem (namensgebenden) Gefühl der Brustenge verbunden ist, 

- mit Schweißausbruch, Erblassen, Angst, Tachykardie und Blut- 
druckanstieg einhergeht. 

! Diese klassischen Symptome sind nicht immer ausgeprägt! Irrtümer 

können sich ergeben: 

- wenn der Schmerz schon während der Anstrengung nachlässt, was 
nicht gegen eine Angina pectoris spricht, sondern für eine noch be- 
stehende Anpassungsfähigkeit des Herzens, wenn die Ausstrah- 
lung in die rechte Schulter oder den Oberbauch erfolgt (= Hinter- 
wandinfarkt), 

- wenn keine Belastungsangina = Angina pectoris vera, vorliegt, 
sondern dieselbe ohne sichtbaren Anlass in der Nacht aus dem 
Schlaf heraus auftritt (= Variant- oder Prinzmetal- Angina pect.). 
Sie tritt meist gegen morgen zwischen 5 und 6 Uhr auf. Sie steht in 
DDg. zur Spontan A. p. des Emphysematikers, die meist zwischen 
2 bis 4 Uhr nachts auftritt und der Angina decubitus, zu der es bei 
Herzinsuffizienten nach dem Hinlegen kommt und die mit einem 
ak. ROEMHELD verbunden ist. Hier oft Fehldiagnose: Gallen- 
kolik. 

Verdächtig auf A. p. ist daher jeder Brustschmerz hinter dem Brust- 

bein, der nicht länger als 15 Min. dauert! Dauert er länger, besteht 

Verdacht auf Herzinfarkt! DDg. A. p. spricht auf Nitropräparate 

sofort an, der Herzinfarkt nicht. Blutdruck (meist): bei A. p. erhöht, 

bei Infarkt schnell fallend. Unabhängig davon: in jedem Fall von 
ungeklärtem retrosternalen Brustschmerz = EKG machen. 

Negatives EKG spricht nicht gegen A. p., ein positives zeigt unter 

Umständen einen bereits vorhandenen Herzinfarkt. 

Manchmal ist das EKG erst 24 Std. nach dem Infarkt positiv (= ST- 


Hebung mit hohem Abgang). 
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Enischeidend ist zunächst der Schmerz! 

Bei bekannter A. p. (Status angiosus) sind plötzliche Veränderungen 

des Schmerzerlebnisses (Verstärkung der Intensität, andere Aus- 

strahlung usw.) infarktverdächtig. 

Fehlt der Anfallscharakter und wird der Schmerz als „schon tagelang“ 

beschrieben, muss man auch an eine Dyscardie bzw. Pseudo-A. p. 

denken. Sie ist gekennzeichnet durch: 

- Stechen, Drücken, meist an der Herzspitze, mit Ausstrahlung in 
den linken Arm. In diesem oft Paraesthesien. 

! mehr oder weniger gleichbleibend bzw. belastungsunabhängig. 

- Angst: Sie wird, im Gegensatz zum A. p. - oder Herzinfarktkran- 
ken, bei denen nur der Blick die Angst verrät, dramatisch 
beschrieben. Der Patient meint, er habe Angina pectoris oder 
bekomme demnächst einen „Herzschlag“. 

- Klage über deutliches Herzklopfen und Herzaussetzen, die sich 
aber schon bei Pulsfühlen und Auskultation nicht bestätigen. Wei- 
tere Klagen sind Schwindelgefühl und das Gefühl nicht recht Luft 
zu bekommen (EFFORT-Syndrom). 

! Lässt man sich den Schmerzort zeigen, legt der A. p.- oder Herzin- 

farktpatient die ganze Hand auf das Brustbein, der Patient mit 

Dyscardie zeigt mit dem Finger auf die Herzspitze. 

- Die Herzspitzengegend ist bei Dyscardie druckempfindlich. 

In der Anamnese finden sich oft mehrfache, ergebnislose Herzunter- 

suchungen, die den Patient verunsichert haben. 

Oft besteht gleichzeitig ein Fokalinfekt, eine Bronchitis oder 

„rheumatische Schmerzen“ in Rücken, Gelenken, Nacken als Ursa- 

chenhinweise. 

Plötzliche Präcordialsymptomatik bei einem Patienten, der schon 

längere Zeit an Schluckbeschwerden und Speiseerbrechen (Reflux) lei- 

det. 

Wenn kein Schock besteht, weist dies: 
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auf einen Speiseröhrenkrampf hin, wo ein „Empfindlicher“ einen 
„harten Brocken“ hinuntergewürgt hat; auf eine Erosion, wenn 
der Schmerz längere Zeit anhält, 

auf einen Speiseröhrendivertikel, wenn es beim Essen regelmäßig 
zu einem Schmerzkrampf und Reflux kommt, 

auf eine Hiatushernie, wo der Schmerz lageabhängig ist, z. B. 
durch Bücken nach dem Essen ausgelöst wird und beim Sich- 


wieder-Aufrichten sogleich nachlässt. 


Ist der Schmerz stich- bzw. infarktähnlich, aber mit Schock und 


akuter Dyspnoe verbunden, so handelt es sich, je nach Vorgeschichte, 


bei bekannter Hiatushernie, um eine Hiatuseinklemmung, 

bei bekanntem Speiseröhrendivertikel, um eine Perforation, 

nach einem Unfall mit Bein- oder Armbruch bzw. Bruch eines 
Röhrenknochens, Geburt oder Operation, im Verlauf einer 
Thrombophlebitis, sofort an Embolie denken, 

bei einer Herzkrankheit, die mit Rhythmusstörungen (bes. mit 
Vorhofflattern) verbunden ist, um einen Lungeninfarkt (-embolie), 
bei Fehlen dieser Anamnese aber Bestehen von Emphysem oder 
destruktiver Bronchitis bzw. Bronchiektasen, um einen Spontan- 
Pneumothorax. 


! Im Gegensatz zum Infarkt steht in allen Fällen die Dyspnoe und 


der Schock im Vordergrund. 


Retrosternalschmerzen erfordern immer eine Abklärung, auch wenn 


sie nicht stark sind. Vor allem, wenn zugleich Schulterschmerzen 


(aber keine Bewegungsbeschränkungen des Schultergelenkes), Hu- 


sten, Atem- oder Schluckstörungen bestehen. 


! Eingehende Anamnese und Blutdruckmessung an beiden Armen! 


Bei einem - zunächst unerheblichen - retrosternalen Druck, der: 


hinter dem oberen Brustbeinabschnitt empfunden wird und mit 
leichtem Schmerz „im Rücken“ zwischen den Schulterblättern 
kombiniert ist, muss man an einen Mediastinaltumor denken (oft 
substernale Struma, selten Lymphknotenschwellungen), 
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bei älteren Menschen mit links-rechts-Blutdruckdifferenz, an ein 
Aortenaneurysma denken, besonders wenn der Schmerz im oberen 
Brustbeinabschnitt empfunden wird. Hier besteht Gefahr des A. 
dissecans = beim Heben oder Pressen gibt es plötzlich ein Stich- 
schmerz in der Brust und sogleich einen Kollaps. Wenn nicht 
sofortiger Tod eintritt, rasche Schmerzausweitung in Rücken, 
Bauch, Beine und Sensibilitätsstörungen, 

hinter dem unteren Brustbeinabschnitt, von der Magenfüllung un- 
abhängig, aber durch Schlucken, Husten, Atmen verstärkt und mit 
Temperaturerhöhung verbunden = Pericarditis. 


Typisch: Anfangs Lokomotivgeräusch (P. sicca), später: leise Herz- 


töne, Klärung durch Rö. 


DDs. erforderlich ist auch bei allen - nicht von vorneherein offensicht- 


lichen und bedrohlichen Retrostenalschmerzen eine Abgrenzung von 


Thoraxwandschmerzen. 


Bei diesen kann man unterscheiden zwischen: 


l. 


Solche mit äußeren Auffälligkeiten: 

durch Hautentzündungen (z. B. Furunkel, Wundrose usw.) be- 
dingte, = speziell: Herpes Zoster-Schmerzen: Gekennzeichnet durch 
den typisch einseitigen, ein Segment betreffenden Bläschenaus- 
schlag (= Gürtelrose). Tage vor dessen Ausbruch aber oft als 
Intercostalneuralgie oder (bei Fieber) Pleuritis fehldiagnostiziert. 
Ebenso bei Abortivformen. 

Rippenbruch-Schmerz: umschriebener, atemabhängiger, streng loka- 
lisierter Rippenschmerz. Er wird auch durch leichte Kompression 
des Thorax und durch Palpation an derselben Stelle ausgelöst. 
Auskultatorisches Knistern (Cepitation) über der Stelle. 
TIETZE-Syndrom: einseitige, druckschmerzhafte Schwellung am 
sternalen Ende einer der obersten Rippen. Husten, Niesen, Tragen 
und ähnliches lösen oft Spontanschmerz aus. Frauen sind weit 


häufiger betroffen als Männer. 
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Abb. 7: Brust und Bauchschmerzen 
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Brustwandschmerzen ohne äußere Hinweiszeichen gehen auf den Bewe- 

gungsapparat zurück oder auf die Pleura. 

Generell kann man sagen: 

Pleuraschmerzen sind stets atemabhängig, die vom Bewegungsappa- 

rat ausgehenden bewegungsabhängig. Dennoch ist die Unterscheidung 

nicht immer einfach, weil die Schmerzbahnen der Thoraxwand und 
des sie auskleidenden Brustfells, der Pleura parietalis, gemeinsam 
über die Intercostalnerven zu den Wurzeln von Th. 1-11 verlaufen; 

die der Pleura diephagmatica zu den Wurzeln von Th. 6-12. 

Die Regel: fieberlose Brustwandschmerzen = Intercostalneuralgie, 

Brustwandschmerzen mit Fieber = Pleuritis, stimmt nur bedingt. 

Die echte (idiopathische) Intercostalneuralgie ist selten, meist: 

- Folge einer (oft Monate) zurückliegenden Gürtelrose, oder: 

- Zustand nach Rippenbruch. Hier meist deutlich fühlbare Verdi- 
ckung. 

! Sind diese in der Anamnese ausgeschlossen, denke man an: 

- Rippentumor, wenn eine palpable Verdickung besteht, bes. bei 
positiver Tumoranamnese (Frauen: Mammaamputation). 

- Wirbelspasmus: plötzl. Intercostalschmerz nach WS-Drehung in 
ungünstiger Stellung (Brust-WS-Lordose) oder/und bei Belastung. 
Oft nach kurzer Zeit abklingend. 

Wenn häufig auftretend, dann: 

- bei jüngeren Patienten an Bänderschwäche, 

- Bei älteren Patienten an Spondylarthrose denken, besonders wenn 
es immer wieder zu Wirbelspasmen kommt. 

! In allen Fällen Haltung des Patienten beachten, Stauchung (= 

Druck auf die Schultern des stehenden Patienten) und Klopf- und 

Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze prüfen. 

! Der Wirbelpatient steht nach einer Seite gebeugt. Beim reinen Wir- 

belspasmus keine Schmerzreaktion auf die Stauchung, aber deutlich 

lokale Klopf- und Druckempfindlichkeit des betroffenen Wirbels. 
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Bei Bandscheibenprolaps = auch deutliche Stauchschmerzhaftigkeit. 
Darüber hinaus kein allgemeines Krankheitsgefühl. 

Bei Spondylitis: steife Geradhaltung, starke Bewegungs-, Stauch-, 
Klopf- und Druckschmerzhaftigkeit, allg. Krankheitsgefühl, oft 
erhöhte Temperatur, meist BSR stark erhöht. 

Atemabhängige Brustwandschmerzen: Pleuritis!? 

Typisch: Schmerzsteigerung bei Husten, Niesen und tiefem Ein- 
atmen; Schmerzminderung beim Ausatmen und Anhalten des Atems 
in Ausatmungsstellung. Daher oberflächlich abgehackte, beschleu- 
nigte Atmung, dabei immer wieder krampfhaftes Hüsteln. Solange 
ein Exsudat fehlt (Pleuritis sicca): auskultatorisches Pleurareiben 
(Schuhsohlenknarren). Mit der Entwicklung des Ergusses (Pluritis 
exudativa) nehmen Schmerz und Husten ab, die Atemeinengung zu. 
Temperaturerhöhung und Erhöhung der BSR. 

! Findet sich der Schmerz am unteren Thoraxende und verstärkt 
sich, außer bei Husten und Inspiration auch beim Schlucken, so liegt 
eine basale Pleuritis (Entzündung der Pleura diaphragmatica) vor. 
Sie steht in DDg. zu Paricarditis und Hiatushernie, deren Schmerz, 
im Gegenteil zur Pleuritis basalis, lageabhängig ist. 

Die Pleuritis sicca ist Begleiterscheinung und oft Vorläufer ernster 
Lungenerkrankungen. 

Daher ist immer eine eingehende diagnostische Abklärung erforder- 
lich! Wo sie bei 15 - 25 jährigen für sich besteht, sollte man auch an 
eine Pleuritis tuberkulosa denken. 

Jenseits des 45. Lebensjahres ist sie stets Tumor-verdächtig! 

! In beiden Fällen wird bei höherer Lage oft das Bild eines „Schulter- 
rheumatismus“ vorgetäuscht, bei tieferer Lage eine Intercostalneu- 
ralgie (fehl-)diagnostiziert. 

Wo nach einer Operation, während einer Thrombophlebitis, einem 


Knochenbruch oder (bei Frauen) nach einer Geburt plötzlich Pleu- 
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ritissymptome auftreten, ist dies Zeichen eines Lungeninfarktes. Dies 
auch bei Fehlen anderer Zeichen! 

Mit hohem Fieber auftretende, atemabhängige Brustwandschmerzen 
sind entweder Begleiterscheinungen einer Pneumonie oder Ausdruck 
einer Myalgia epidemica, selten einer Trichinose. 

An eine Myälgia epidemica bzw. Bornholmer Krankheit muss man 
denken, wenn es im Sommer oder Herbst plötzlich zu Schüttelfrost, 
Fieber, Übelkeit, Erbrechen und Durchfall kommt, die mit starken, 
atemabhängigen Brust- und Rückenschmerzen verbunden sind. 

! Im Gegensatz zur Pleuritis und Pneumonie: kein Reizhusten, kein 
auskultatorisches Pleurareiben, kein Rasselgeräusch. 

! Kommt es wenige Tage nach Leibschmerzen, Durchfall und Erbre- 
chen zu Schüttelfrost, hohem Fieber, Muskelschmerzen, Steifigkeits- 
gefühl und Atemerschwernis, so liegt der Verdacht einer Trichinose 
nahe. Besonders wenn Eosinophilie vorhanden sind. In der Anam- 
nese: vor (bis zu 10) Tagen Schweinefleisch gegessen, das nicht rich- 
tig durchgekocht oder durchgebraten war. 

Die Therapie hat in allen Fällen zunächst eine kausale bzw. zu- 
stands- und krankheitsentsprechende zu sein. Eine Schmerzbehand- 


lung kann bestenfalls erregungsmindernd wirken. 
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10 Bauchschmerzen 


Von den anatomischen Gegebenheiten her kann man bei den Bauch- 


schmerzen unterscheiden zwischen: 


l. 
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visceralen Schmerzen, das heißt Schmerzen der Eingeweide- 
Serosa, die, bei den Oberbauchorganen von den Fasern des N. 
splanchnici thoraci-caudalis, bei den Organen des Unterbauches 
von den Fasern des N. splanchnici lumbales und sacrales weiter- 
geleitet werden. Sie sind dumpf-drückend und vielfach kolikar- 
tig an- und abschwellend, mehr oder weniger scharf lokalisiert 
aber deutlich einseitig, und regelmäßig von vegetativen Symp- 
tomen (Übelkeit, Erbrechen, Tachykardie, Angst) begleitet. 
Dabei ist typisch, dass der Kranke durch das sich-zusammen- 


ziehen eine Schmerzabschwächung versucht. 


somatischen Schmerzen, das sind solche, die über die afferenten 
ZNS-Fasern verlaufen, welche aus dem seitlichen Bauchfell 
(Peritoneum) und der Bauchwand stammen. Sie werden meist 
stechend oder bohrend empfunden und durch Bewegung, 
Lagenwechsel, Beugen, Laufen sowie Husten verstärkt. Das 
bedingt, dass der Patient sich ruhig verhält und dass es zu 
reflektorischen Abwehrspannungen der Muskulatur kommt, die 


man bei Palpation deutlich empfindet. 


Phrenicusschmerzen, also Schmerzen, die über die Fasern des N. 
phrenicus verlaufen, der aus dem Peritonealüberzug von Ober- 
bauchorganen und dem Zwerchfell hervorgeht. Sie sind durch 
die Ausstrahlung in die rechte oder linke Schulter und ihre 
Atemabhängiskeit gekennzeichnet. 


Da die drei Schmerzarten meist kombiniert sind, ergibt sich in der 
Praxis die Frage, inwieweit der Schmerz einen ambulant behandel- 
baren Krankheitszustand anzeigt. 


Von der Praxis her lassen sich zwei Schmerzformen unterscheiden: 


l. der hochakute und 
2. der schleichende Schmerz. 


Das akute Abdomen, das durch den blitzartig eintretenden oder 

schnell unerträglich werdenden Schmerz gekennzeichnet ist, der mit 

Übelkeit, Erbrechen, Unruhe oder Schock einhergeht, bedeutet 

immer eine Notfallsituation, bedingt durch: die Entzündung eines 

Organs, durch den Verschluss oder die Perforation eines Hohlorgans. 

Hinweise gibt: 

l. das Auftreten des Schmerzes: 

- blitzartig bei Perforation, Ruptur (Zerreißung). 

- subacut bzw. schnell zunehmend und sich schnell bis zur Kolik 
steigernd: 

= nach opulentem, fettreichem Essen, 

a) mit unstillbarem Singultus = akute Magenblähung, Hiatushernie 

! Erbrechen erleichtert! 

b) Ohne Singultus: akute Pankreitis, Gallenkolik. 


! Erbrechen erleichtert nicht! 
2. Die Lokalisation des Schmerzes: 


- Oberbauch: Galle (unter das rechte Schulterblatt ausstrahlend), 
Magen (epigastrisch und in Rücken ausstrahlend), Pankreas 
(Gürtelschmerz). 

- Unterbauch = rechts: Appendizitis, links: Divertikulitis, einseitig: 
Ureterstein (mit Ausstrahlung vom Rücken zum Hoden), bei 
Frauen; Adnexitis, Stieldrehung, Tubenruptur. 

- Diffus: Dünndarm (Ileus), Peritonitis. 
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3. 


Die Schmerzform: 


Vernichtungsschmerz: Perforation (Bauch bretthart, s. u.), akute 
Pankreitis (palpatorisch Abwehrspannung! Diese fehlt bei Herzin- 
farkt!). 

Schmerz: dumpf drückend: Appendizitis, Cholangitis, Adnexitis! 


Abwehrspannung erst auf Fingerdruck! 


! verdächtig auf akutes Abdomen ist jeder heftige Bauchschmerz der: 


mehr als 5 - 6 Stunden anhält, 
nachts aus dem Schlafe aufweckt 


und mit Übelkeit, Brechneigung sowie Tachykardie einhergeht. 


Weitere Hinweise gibt: 


l. 


das Verhalten und Aussehen des Patienten: 


-unruhig wirft er sich hin und her bei Gallen-, Nierensteinkolik 
oder akutem Darmverschluss (Heus). 

Er sitzt mit einem Todesangst anzeigenden Gesicht im Bett und 
drückt sich mit beiden Händen auf den Oberbauch, bei akuter 
Pankreitis. 

Er liegt ängstlich und regungslos im Bett, mit angezogenen Beinen, 
bei Magenperforation; sieht zudem verfallen aus, mit spitzer Nase 
und eingezogenen Augen (Facies hippocratica beziehungsweise 
Facies abdominalis) bei Peritonitis. Ist die Zunge zudem trocken 
und bräunlich belegt, besteht die Peritonitis schon länger oder es 
handelt sich um einen Ileus oder einen urämischen Bauchschmerz. 
Bei Letzterem hat das ganze Zimmer oft einen urinösen Geruch. 
plötzlich auftretender Bauchschmerz, Blässe, Blutdruckabfall, 
Pulsbeschleunigung und kalter Schweiß bei Patienten mit mitt- 
leren und höheren Alter ist verdächtig auf massive Magen- oder 
Darmblutung: Bluterbrechen, blutig-schleimige Diarrhoe!?, manch- 
mal auch nur „schwarzer Stuhl“. 

Bei einer blass, apathisch im Bett liegenden Frau, die dauernd 


gähnt, sollte man immer an eine Extrauteringravidität denken. 
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2. Palpation: Immer mit flach und sanft aufgelegter warmer Hand. 
Nie gleich an der schmerzenden Stelle beginnen, um reflekto- 
rische Abwehrspannung nicht gleich zu provozieren. Der Pat. 
soll, die Beine in die Hüfte gebeugt, ruhig, möglichst entspannt 
auf dem Rücken liegen und durch den offenen Mund atmen. 
Nach der Palpation mit der flachen Hand drückt man mit dem 
Zeigefinger (nicht sonderlich stark) auf empfindliche Stellen. 
Stets achte man dabei auf Brüche (Leisten, Hoden, Nabel, 
Schenkel), um evtl. Einklemmungen nicht zu übersehen. Ebenso 
auf Narben, die bei früheren Operationen weitere Hinweise sein 
können. Bei Magenoperation an Ulcusrecitiv, bei Darmopera- 
tion an Adhäsionsileus denken. 

Bei Ulcusperforation ist der Bauch bretthart, sonst herrscht 
Abwehrspannung über dem betroffenen Bezirk; häufig erst nach 
stärkerem oder nach Einfinger-Druck. Ist bei Cholezystitis der 
rechte untere Rippenrand bereits schmerzhaft, wenn man mit 


der Hand darüberfährt, besteht immer Perforationsverdacht. 


! immer auch das Nierenlager und rectal palpieren, Stuhl, Urin und 


evtl. Erbrochenes betrachten (Blut?)). 
3.  Fieber?: ja = entzündlich, nein: toxisch oder spastisch. 


! Hohes Fieber (über 39° C) spricht gegen eine Appendizitis. Mehr für 
eine akute Pyelitis (Urin: Leuco., Ery.), Enteritis (übelriechende Diarr- 
hoe) oder Cholecytitis. 

! Eine rectal mindestens 1 Grad höhere Temperatur als axillar, 
deutet immer auf eine akute Entzündung des Bauchraumes. 

Erste Aufgabe in der Praxis ist die Entscheidung, ob der Fall ambu- 
lant behandelt werden kann oder sofortige Krankenhauseinweisung 
erforderlich ist. 


Sofortige Krankenhauseinweisung ist nötig bei: 
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Perforation: blitzartiger Vernichtungsschmerz, brettharter, ein- 
gezogener Bauch. In der Anamnese meist Ulcusleiden. Über- 


wiegend Männer! 


Akute Pankreitis: plötzlich aus voller Gesundheit, aber meist 
nach voluminöser Mahlzeit mit Wein und Schnaps, heftiger 
Bauchschmerz mit Erbrechen. In der Anamnese oft: Ulcusleiden 
(Männer) oder Gallenkoliken (Frauen). 


Cholangitis: Schüttelfrost, Erbrechen, Fieber, heftiger Schmerz 
im rechten Oberbauch, starke Druckempfindlichkeit, meist 


Frauen. 


Appendizitis: Schmerz im Bauch, dann im rechten Unterbauch, 
bei Perkussion mit dem Finger reflektorische Bauchdecken- 
spannung, Temperaturdifferenz rectal-axilar = 1° C. Bei Schul- 
kindern 80 % der Unterbauchschmerzen. 


Entzündung eines MECKEL-Divertikels: wie Appendizitis, nur 
im linken Bauch. Druckpunkt links vom Nabel. 


Akuter mechanischer Ileus (Darmverschluss): plötzliche heftige, 
bei akutem Darmverschluss oder Invagination krampfartige, bei 
Strangulationsileus oder Brucheinklemmung (Incarcination) 
unbeeinflussbar fixierte, mit Schock verbundene Schmerzen mit 
Stuhldrang, aber völlige Obstipation und Windverhaltung. Bei 
Dünndarmileus kotig riechender Atem und später Erbrechen, 
bei Dickdarmverschluss: aufgetriebener Bauch (Meteorismus). 
Auskultatorisch klingende oder spritzende Darmgeräusche. 
Tachykardie und Angst. Bei Abgang von blutigschleimigem 
Stuhl kann auch der Verschluss eines Mesenterialgefäßes vor- 
liegen, bes. wenn bereits Infarkte vorangegangen oder periphere 
Verschlüsse bzw. Durchblutungsstörungen bestehen. 


Bei Frauen mit Schwangerschaftszeichen oder über 7 Wochen 


ausgebliebener Regel an geplatzte Tubengravidität denken, 


wenn plötzlich ein bisher unbekannter Schmerz im Unterbauch 


verspürt wird und es schnell zum Kollaps kommt. Dagegen: 


Stieldrehung eines Ovarialtumors: plötzlicher Unterbauchschmerz 
nach reckender Bewegung, Erbrechen, druckempfindlicher, 
aufgetriebener Leib. 


Man sollte sich in diesen Fällen, und überhaupt beim akuten Bauch, 


nie lange mit Versuchen einer Diagnosestellung auf halten! 


Aufgabe in der Praxis ist: 


l. 


Die schnelle Krankenhauseinweisung! „Der Patient darf nicht der 
Diagnose geopfert werden“ (de QUERVAIN). Zur Einweisung 
genügt die Bemerkung: „Akutes Abdomen“ (H. THIES). Lange 
Formalitäten können lebensbedrohend sein. 


Die Gewährleistung der Transportfähigkeit, besonders bei Schock! 
( = durch Volumensubstitution, z. B. durch Haemaccel-35-In- 
fusion). Zu warten ist gefährlich! Vor allem, weil der Wandel des 
Schmerzcharakters zu Fehldeutungen führen kann. 


Wird ein intermittierender Kolikschmerz zu einem Dauerschmerz, 
ist dies ein schlechtes Zeichen! Bei Gallenkolik ist dies, zusammen 
mit Fieberanstieg, Hinweis auf eine Cholangitis. Bei lleusverdacht 
= Hinweis auf Darm-Ganggrän bzw. Peritonitis. 

Lässt der Schmerz bei Appendicitis oder Gallenkolik plötzlich 
nach, so kann das Ausdruck einer Perforation sein. Hier bald: 
Zustandsverschlechterung! 


Bei fieberlosen Koliken (Gallen-, Nierenkolik) hilft oft ein neuralthe- 


rapeutisches Abspritzen (Quaddelung) der palpablen Schmerzzonen 


und Punkte. Sie kann auch bei hochakuten Schmerzen Besserung 


und damit Verbesserung der Transportfähigkeit bringen. 


In allen Fällen von undramatischen Bauchschmerzen gründliche Un- 


tersuchung und fallentsprechende Behandlung. 
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11 Rücken-Bein-Schmerz 


Die Schmerzen aus Rücken und Bein sind entweder Schmerzen des 
Bewegungsapparates, die über die afferenten der ZNS-Fasern verlau- 
fen oder gefäßbedingte Schmerzen, die von vegetativen Fasern ver- 
mittelt werden. In der Praxis kann man periphere und Wurzel- 
schmerzen unterscheiden. 

Die peripheren Schmerzen entstehen in der Haut, den Muskeln, Kno- 
chen und Gefäßen. 

Die Wurzelschmerzen durch Kompression einer Nervenwurzel im Be- 
reich eines Zwischenwirbelloches (Foramen intervertebrale). 

Der Unterschied ist leicht an der Schmerzausbreitung zu erkennen. 
Die peripheren Schmerzen sind mehr oder weniger lokalisiert, die 
Wurzelschmerzen erscheinen als Neuralgien. 

Hauptvertreter dieser Neuralgien ist die Ischialgie. Sie beruht zu 85 % 
auf einer Kompression der Ischiaswurzel in den Bereichen der unteren 
LWS (Abb. 8). 

Sie wird meist durch Subluxationen einer Bandscheibe bedingt, wie 
sie an der übrigen WS kaum zu beobachten sind (Abb. 8). Im Bereich 
der BWS kommt es mehr zu Blockaden, in der HWS zu Subluxatio- 
nen. 

Die Ischialgie steht in DDg. zunächst zum sog. Hexenschuss (Lum- 
bago), lässt sich aber nicht ohne weiteres davon trennen. Auch die 
Lumbalgie tritt überwiegend bei Leuten mit ostartrotischen Verän- 
derungen der WS auf und geht nur zu einem geringen Teil auf eine 
Überstreckung der WS oder mehrerer ihrer Muskeln zurück (Zer- 
rungssyndrom). Es handelt sich dabei auch meistens nicht um 


„Rheuma“, was immer der Einzelne darunter versteht. 
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Lumbalgie, Lumbago und Ischialgie werden deshalb von den meisten 
Autoren als Ausdrucksformen ein und desselben Syndroms, der Lum- 
boischiaigie, behandelt. 

Von Lumbalgie spricht man, wo akut Schmerzen im Kreuzbereich 
auftreten, die so erheblich sein können, dass eine starke Bewe- 
gungseinschränkung besteht; die aber nicht in das Bein ausstrahlen. 
Von Lumbago spricht man, wo die Kreuzschmerzen zwar nicht so 
stark sind wie bei der akuten Lumbalgie, aber dafür über längere 
Zeit bestehen, chronisch sind. 

Die Ischialgie ist dagegen dadurch gekennzeichnet, dass der Schmerz 
vom Rücken in ein Bein ausstrahlt (Abb. 9). Lumbalgie, Lumbago 
und Ischialgie treten meist erst jenseits des 35.-40. Lebensjahres auf 
und sind dann Ausdrucksformen des Lumboischialgie-Syndroms. 
Dieses beginnt in der Regel mit einer lumbalen Insuffizienz. Das ist 
eine unbestimmte Schwäche im Bereich des Kreuzes, eine mor- 
gendliche Steifigkeit und leichten oder mäßigen Schmerzen, die bei 
einer besonderen Tätigkeit, vor allem beim Tragen von Lasten 
auftreten, sich aber immer wieder rasch zurückbilden. Sie sind 
jedoch „die erste Warnung, daß an der Wirbelsäule etwas zu fehlen 
beginnt“ (A. BENINI). Anders gesagt: dass die „Abnützung der 
WS“ bzw. die Dehydration des Nucleus pulposus begonnen hat und 
die ersten Risse im bindegewebigen Anulus fibrosus vorhanden sind. 
Das Röntgenbild zeigt hier meist noch kaum Abweichungen von der 
Norm. Sie beginnen erst mit dem Vorgang, der bereits in Kap. 8 
beschriebenen Spondylophytenbildung (Spondylosis hyperostotica). 
Abrupte Bewegungen, beispielsweise das Hochreißen einer Last, bei 
weiterer Entwicklung schon eine unglückliche Drehbewegung, sogar 


eine unbewusst in der Nachtruhe erfolgende, kann in diesem Stadium 
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zu einer kurz- oder langdauernden Einengung eines Foramen inter- 

vertebrale führen. Sie äußert sich in einer Lumbalgie oder einem 

Lumbago (Hexenschuß), welche - bei seitlichem Bandscheibenprolaps 

- zur Lumboischiaigie wird. Der Schmerz kann dabei so stark sein, 

dass sich der Kranke selbst im Bett kaum bewegen kann. 

Sie steht immer in DDg. zu Ischialgien und Beinschmerzen anderer 

Genese. 

Klärend wirkt hier die Abhängigkeit der Schmerzen von der Rücken- 

bewegung! 

Bewegungsunabhängige Schmerzen des Rückens sind meist reflek- 

torische Ausstrahlungen innerer Organe: 

- mit Bauchschmerzen (s. Kap. 10) verbunden: Ausstrahlungen von 
Oberbauchorganen (Magen, Galle, Pankreas - s. Abb. 7). 

- nurim Lendenbereich lokalisiert: Nierenschmerzen. 

- vom Lendenbereich zu den Hoden ausstrahlend: Ureterstein- 
schmerzen -koliken. 

! Urinuntersuchung klärt, da Eiweiß, Leuco. und Ery. im Urin. 

- Im Kreuzbeinbereich: bei Frauen mit Regelstörungen oder Fluor = 
Entzündungen oder Neubildungen in Unterleibsorganen, die gynä- 
kologisch abzuklären sind; bei (älteren) Männern mit Miktionsstö- 
rungen = Prostataadenom oder -Ca. (Röntgen und Serum- 
phosphatasen). 

Alle diese Rückenschmerzformen stehen in DDg. zu muskulären 

Rückenschmerzen. Diese sind mehr „rheumatisch“ unbestimmt, 

werden durch die Bewegung beeinflusst, behindern diese aber nicht, 

während die Schmerzen der obengenannten Prozesse mehr gleich- 
mäßig, dumpf-drückend sind und von der Bewegung nicht beein- 
flusst werden. In der Anamnese entweder körperliche Überanstren- 
gung (langes Tragen) oder Unterkühlung, vielfach asthenische 


Konstitution. 
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! Bei längerem Bestehen oder bei leichtem Auftreten nach Unterküh- 


lung immer nach Focus suchen. 


Das gilt auch für: 


bewegungs-unabhängige Ischialgien. 


Sie sind mehr oder weniger toxisch bedingt: 


infekttoxisch, wo sie während einer akuten Infektionskrankheit 
auftreten und nach dem Abklingen ihrer typischen Symptome 
weiterbestehen oder wenige Wochen danach auftreten. 
infekt-allergisch (rheumatisch) bei Focalherden. 
stoffwechselbedingt: Diabetes (Urin, Blut), Gicht oder auch Harn- 
stoff bei gestörter Nierenausscheidung (Blut), sowie Darmgifte bei 
chron. Obstipation (THORMÄLEN-Urin-Indolprobe), 
substanz-toxisch bei Alkoholikern (daher immer nach Trinkge- 
wohnheiten fragen) und Menschen, die berufsmäßig mit Blei, 
Arsen, Quecksilber, Kupfer, Schwefelkohlenstoff und ähnlichem 
zu tun haben, wie z. B. Maler, Chemiewerker und Laboranten. 
nach langer, hochdosierter Antibiotikatherapie. 

nach i. clut.-Injektion: Schon nach dem Einstich Gefühl des 
„Heißwerdens“ im Bein, danach Paraesthesie, Lähmung und 
Schmerz. 

Alle eben genannten in DDg. zu Schmerzen infolge von Durchblu- 
tungsstörungen: 

arterielle betreffen überwiegend Männer, besonders Raucher, 
venöse - vorwiegend Frauen. 

Venenstörungen sind meist offensichtlich (Varizen). 

arterielle Durchblutungsstörungen äußern sich zunächst in Ermü- 
dung beim Gehen, dann im Auftreten von Schmerzen nach einer 
bestimmten Gehstrecke, die beim Stehenbleiben in wenigen 
Sekunden bis Minuten verschwinden (Intermittierendes Hinken). 
Später kommt es auch zu Kribbeln, Parästhesien, Temperatur- 


differenzen und Farbdifferenzen der Beine. Schließlich Dauer- 
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schmerzen und bewegungsunabhängige Belastungsschmerzen des 
Fußgewölbes (inf. Osteoporose). Schon das Draufstehen schmerzt. 

DDs. zwischen arteriellen und venösen Durchblutungsstörungen: 

Die arteriellen bessern sich beim Herabhängen der Beine, die venö- 

sen nehmen zu. Entspr. positiv oder negativ ist die RATSCHOW- 

Probe: An dem auf dem Rücken liegenden Patient beide Beine senk- 

recht anheben. Der Oberschenkel wird mit der Hand gestützt. Der 

Pat. soll die Füße rollen. Positiv, wenn die Füße abblassen und 

Schmerzen auftreten. Danach den Patienten aufsetzen und Beine 

herabhängen lassen: in See. reaktive Rötung, Wiederfüllung der 

Venen und Nachlassen des Schmerzes. - Bei venösen Störungen ist 

der Test negativ. 

DDs. Typisch ist auch der Manschettenschmerz nach LÖWEN- 

BERG: Staut man den Unterschenkel mit der Blutdruckmanschette, 

so kommt es bei venösen Durchblutungsstörungen bei ca. 100 mm 

Hg zu Schmerzen, bei arteriellen Durchblutungsstörungen nicht. 

Die genauere Analyse arterieller Schmerzen nach topographischen 

Gesichtspunkten gibt Hinweise auf den betroffenen Gefäßabschnitt. 

- Venöse Durchblutungsstörungen (Varizen) machen Schwere, 
Spannungsgefühl und Schmerzen bei längerem Stehen oder Herab- 
hängen der Beine. Dabei treten die Venen hervor. Bei 
Klappeninsuffizienz sogleich beim Aufstehen. 

Hochlagern bessert! 

Ist dies nicht der Fall, bleiben also die Schmerzen in jeder Lage be- 

stehen, liegt Entzündung (Thrombophlebitis)vor. Bei ihr kommt es 

neben dem Vortreten der Varizen beim Aufstehen im Laufe des 

Tages zum Unterschenkelödem, das über Nacht abschwillt. (DDg. 

Ödem ohne Schmerz = Herzinsuffizienz) Bei Thrombophlebitis gibt 

es auch bestimmte Druckpunkte, welche die Diagnose bestätigen. 

! Sowohl die arteriellen als auch venöse Durchblutungsstörungen 


können ein Unterschenkelgeschwür (Ulcus cruris) bewirken; ein 
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schmerzloses = venöses oder schmerzhaftes = arterielles oder gemisch- 


tes. 


Bewegungsabhängige Rücken- bzw. Beinschmerzen deuten stets auf 


den Bewegungsapparat. 


Ziehende, stechende, reißende Rückenschmerzen, die nach kör- 
perlicher Überanstrengung (langem Tragen) oder Unterkühlung 
auftreten, die Bewegung schmerzhaft machen, aber durch keine 
bestimmte Bewegung beeinflusst werden, sind meist muskulär 
(Zerrungssyndrom). Typisch: Besserung durch Wärme. (Weitere 
DDs. =. 0.) 


! Rückenschmerzen vor dem 40. Lebensjahr bedürfen vor jedem Be- 


handlungsversuch der besonderen Aufklärung! 


Vorsicht ist immer geboten, wenn der Druck auf beide Schultern oder 


das Anheben einer Last einen vom Patienten deutlich lokalisierbaren 


Stauchungsschmerz auslöst und Teile der WS oder ein einzelner 


Dornfortsatz klopf- oder druckempfindlich ist. Besonders wenn dabei 


eine erhöhte Temperatur besteht. 


Bei Mädchen zwischen 10 und 12 und Knaben zwischen 12 und 14 
Jahren mit Belastungsschwäche und Klopfempfindlichkeit der 
Brustwirbelsäule, zunächst immer an Morb. SCHEUERMANN 
(Adoleszentenkyphose) denken. (DDg.-Sicherung durch Rö.). 

Bei jungen Männern zwwischen 16 und 30, die über morgendliche 
Steifigkeit und Schmerzen im unteren Rücken klagen, die im 
Laufe des Tages nachlassen, kann eine Spondylitis ankylopoetica 
(Morb. BECHTEREW) bestehen. Die WS ist klopf- und 
druckschmerzhaft, oft besteht zugleich eine Iritis! DDg.-Sicherung 
durch Röntgen und Labor: hohe BSR, aber kein Rheumafaktor!). 
Das Röntgenbild steht dabei anfänglich in DDg. zur Spondylosis 
hyperostotica, die immer erst nach 40 beginnt. 

Bei postklimakterischen Frauen: mit starken Rückenschmerzen 
und klopfempfindlicher WS: Osteoporose!? 
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! In allen Fällen kein oder kaum Stauchungsschmerz! Dieser ist stark 
bei Spondylitis und Bandscheibenprolaps! Spondylitis = Fieber + 
Rückenschmerz. 

- Vor dem 14. Lebensjahr zusammen mit Lymphknoten-, Milz- und 
Gelenkschwellungen = Morb. Still. 

- Zwischen dem 14. und 25. Lebensjahr: mit Nachtschweiß, 
schmerzhafter Bewegungseinschränkung, Geradhaltung, da Vor- 
beugen schmerzhaft, Druck- und Klopfempfindlichkeit eines 
Dornfortsatzes = Spondylitis tbe. 

- Tage bis wenige Wochen nach Abklingen der akuten Symptome 
einer bakteriellen Infektionskrankheit auftretende, meist 
lumbagoartige Rücken-Schmerzen mit regionaler Klopf- und 
Druckempfindlichkeit = bakterielle Spondylitis. 

! am häufigsten bei Samonellosen (= 2-3% derselben). 

DDs. gegen: 

- Rücken-Schmerzen im Zuge einer akuten Infektionskrankheit wie 
Grippe, Meningoenzephalitis usw. auch infektiöse Myalgie bzw. 
Myositis, bes. heftig im Brustbereich als Bornholmer-Krankheit 
(s. Kap. 9.) 

! Chirotherapie in allen Fällen krankheitsverschlimmernd! 
Fieberlose Rücken-Bein-Schmerzen nach 40 haben ihre Ursache zu 
90% in einer Östarthrose bzw. Spondylarthrose der Lenden-WS. 
Akut als Lumbalgie oder Lumboischialgie. 

Chronisch als Lumbago oder Ischiassyndrom. 

Die akute Lumboischialgie lässt sich bereits an der vom Patienten 

eingenommenen Entlastungshaltung erkennen: Im Bett liegst er mit 

leicht angezogenem und nach außen gedrehtem Bein. Beim Stehen 
neigt er den Oberkörper nach der kranken, die Weiche nach der 
gesunden Seite (Abb. 9). Er steht auf dem gesunden Bein (Stand- 
bein) und entlastet das kranke (Spielbein), das er zudem in Hüfte 
und Knie leicht gebeugt hält. Fordert man ihn auf, auf das kranke 
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Bein zu stehen und das gesunde anzuheben, ist das vor Schmerz 
kaum möglich (FEUER- STEIN-Zeichen). 

Wird der Schmerz durch Husten, Niesen, Sich-Drehen (der WS) ver- 
stärkt und Wärme schlecht vertragen, kann man davon ausgehen, 
dass ein Wurzelreizsyndrom (Verengung von Foramina interverteb- 
rale) vorliegt, bei akutem Beginn mit Ischiasausstrahlung = Band- 
scheibenprolaps. Chronische Lumbago weist dagegen auf eine Spon- 
dylarthrose. Klärend wirkt das LASEGUE-Zeichen: Das Anheben 
des im Kniegelenk gestreckten Beines am (auf dem Rücken) lie- 
genden Patienten verstärkt den Schmerz. 

Zusatzzeichen sind das TURYN-Zeichen: Das Hochdrücken der 
Großzehe und das WASSERMANN-Zeichen: das Anheben beider 
Beine des auf dem Bauch liegenden Patienten, wobei man zugleich 
mit der flachen Hand auf das Kreuzbein drückt. Beide sind ebenfalls 
schmerzverstärkend. 

Fehlen diese Zeichen, kann man davon ausgehen, dass kein Wurzel- 
syndrom vorliegt. 

In diesem Fall klärt zunächst schon das Verhalten des Patienten, die 
Art seines Erzählens und Sich-Bewegens. Je mehr er bei seiner 
Schmerzklage gestikuliert und je dramatischer und detaillierter er 
seine Beschwerden schildert, umso bedeutsamer ist die psychische 
Komponente. Vor allem, wenn er angibt, dass er schon bei verschiede- 
nen Behandlern gewesen sei, die ihm nicht geholfen haben; dass der 
Schmerz immer gleich sei, unverändert an Tag und Nacht, und wenn 
das MINOR-Zeichen fehlt: Der Ischias-Patient beugt beim Auf- 
stehen von der Liege das gesunde Bein und benutzt das kranke ledig- 
lich zum sich abstoßen. Bei Lumbalgie und Lumbago bewegt der 
Patient beide Beine gleichsinnig über die Liege, klettert mit den 


Armen an ihnen hoch und stützt sich beim Aufstehen auf die Knie. 
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Körperhaltung 
bei Vorfall 


Abgeänderter Ausschnitt 
aus dem Diagnostischen 
Tafelwerk von W.Vogt 


Schmerzhafte 
Druckpunkte 
bei der 
Ischialgie 


der 
Ischiaswurzel 


: ! bei L 4/5 
Die Ischalgie 


W. Vogt 


Abb. 9: Die Ischialgie 
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Ob Simulation vorliegt, erkennt man leicht, indem man Rücken und 
Bein des Patienten an verschiedenen, für die Lumboischialgie 
untypische Punkte abdrückt und sagt: „Hier müßte es Ihnen eigent- 


fec 


lich weh tun!“ Bestätigt der Klagende dies an mehreren untypischen 

Punkten, dann ist eine Lumboischialgie unwahrscheinlich. 

DDg. auszuschließen ist dann zunächst eine Coxalgie bei Hüftge- 

lenksarthrose bzw. -arthritis. Sie gelingt mit Hilfe des BONNET- 

bzw. BRAGARD-GOWERS-Zeichens: Durch Innenrotation des ge- 
streckt angehobenen Beines nimmt der ischialgische Schmerz zu, bei 

Außenrotation ab. Bei der Coxalgie ist es gerade umgekehrt. Deren 

Diagnose ist weitgehend gesichert, wenn die Außenrotation des 

Oberschenkels bei gebeugtem Knie den Schmerz verschlimmert. 

In allen Fällen zusätzlich: 

- WS abklopfen: Bei postklimakterischen Frauen weist allg. Klopf- 
empfindlichkeit auf Osteoporose (s. o.). 

- Vergleich der Hautfarbe und -wärme beider Beine, um arterielle 
Durchblutungsstörungen (s. 0.) nicht zu übersehen. Hierbei ist ein 
Bein blass oder blass-bläulich und kühler als das andere (Fußpuls?!). 

- Nach Variızen suchen: sie können Ursache eines „Wadenischias“ 
sein. 

- Bei länger bestehendem Ischias Oberschenkel- und Wadenumfang 
messen! Bei Differenz ist das dünnere Bein Hinweis auf eine 
arterielle Gefäßverengung im Beckenbereich. 

! Gefäßstörungen und Wurzelsyndrom schließen sich nicht gegen- 
seitig aus, sondern sind häufig kombiniert. 

- Bei immer wiederkehrenden kurzen Lumbalgoischialgien können 
auch statische Störungen (Plattfuß, Hüftgelenksstörungen usw.) 
eine Rolle spielen. Diese sind zu berücksichtigen. 

! Fehlen statische Störungen, so kann bei älteren Pat. ein WS-Tumor 


(Metastase) vorliegen, bes. wenn der Schmerz nie ganz verschwindet. 
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Bei Frauen Unterleib (Op.?, Fluor? mit Blut!), bei Männern Prostata 
(Miktionsstörungen). 

! Immer auch Urin auf Zucker, Eiweiß, Blut untersuchen. 

= Bei Zucker u. beidseitigem Ischias an diabetische Neuritis denken, 
die oft mit arteriellen Durchblutungsstörungen kombiniert ist. 

Ist die DDg. Wurzelischias gesichert, geht es darum, festzustellen, in- 
wieweit der Nerv geschädigt ist und welcher therapeutische Weg ein- 
geschlagen werden kann. 


Der Grad der Nervenläsion zeigt sich: 


l. inden vom Patienten geklagten Parästhesien, 


2. in den durch Bestreichen des Beines (mit dem Holzspatel) 
festgestellten Sensibilitätsstörungen, 


3. in motorischen Ausfällen, insbesondere in der Abschwächung 
des Achilles-Sehnen-Reflexes: Verkürzung des Wadens (Fuß- 
streckung) bei Schlag auf die Achillessehne. 


Bestimmte Druckpunkte und genaue Abgrenzung der Schmerzaus- 

strahlung sowie Sensibilitätsstörungen geben Hinweise auf die 

betroffene Wurzel; bei arteriellen Durchblutungsstörungen auch auf 
das betroffene Gefäß, und ermöglichen eine zusätzliche Abgrenzung 
gegen eine echte Neuritis ischiadicus. 

- -> Bei isolierter Läsion von $. 1 geht die Schmerzausstrahlung 
über den Oberschenkel zur Fuß-Außenseite, der Achilles-Sehnen- 
reflex ist abgeschwächt. 

- Bei isolierter Läsion von L5 verlaufen die Schmerzen über die Au- 
Benseite des Oberschenkels und die Wade zum Fußrücken. Der 
Achillessehnenreflex ist auslösbar, das TURIN-Zeichen (s. 0.) aber 
positiv. 

- Bei WS-Läsionen bestehen schmerzhafte Druckpunkte neben den 
Dornfortsätzen. Bei Lumboischialgie auch entlang des Ischias- 
nervs (Abb. 9). Bei Neuritis bestehen sie seitlich der Achillessehne, 
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während zentrale Punkte (an der WS) fehlen. Für die Therapie ist 

auch hier die gute Diagnose Voraussetzung! 
Zur Therapie. 
Frische Schmerzen, die gekennzeichnet sind durch die Feststellung: 
„Heute morgen hat es mir beim Heben plötzlich einen Riß gegeben“, 
und die als Lumbalgie (Hexenschuss) ohne Ausstrahlung angegeben 
werden, behandelt man am besten mit Novocain- oder Lido- 
cainquaddeln entlang der WS, anschließender Wärme in Form von 
heißen Wickeln oder Fangopackungen usw. und Verordnung eines 
schmerzlindernden Mittels für 2-3 Tage. Direkte Massage ist nicht 
ratsam, da sie meistens erheblich reizt. 
Wird Wärme schlecht vertragen, liegt ein Wurzelsyndrom vor, beson- 
ders bei Entlastungshaltung (s. 0.) und Ausstrahlung Richtung Glu- 
täus, Bein (Lumboischialgie). Wenn das Ereignis des Schmerzein- 
tritts nicht mit Urinstörung und/oder Stuhlabgang eingetreten ist, so 
bringt eine chirotherapeutische Entspannung, chiropraktische 
Lockerung oder Dehnung oft schlagartige Erfolge. Sie wird am 
besten 15-20 Min. nach einer Procaininfiltration vorgenommen. 
! Voraussetzung eines chiropraktischen Eingriffs ist die Beherr- 
schung der Technik und eine exakte Diagnose. 
Absolute Kontraindikation ist das Cauda-Syndrom, gekennzeichnet 
durch akute Lumbalgie mit Ausfall der Berührungsempfindlichkeit 
im After--Damm-Geschlechtsbereich (Reithosenanästhesie) und des 
Achillessehnenreflexes (s. o.). Meist spricht der Patient von einem 
„prickelnden Taubheitsgefühl“ in den Beinen und ist kaum fähig zu 
gehen oder überhaupt aufzustehen. Hier sofort Klinik!, da ein zent- 
raler Bandscheibenvorfall mit RM-Kompression vorliegt und eine 
sofortige Operation erforderlich ist. Es kommt zu Dauerschäden, 
wenn sie nicht innerhalb 12 St. behoben sind. Einzige Alternative ist 


die Streckung, die Erfolg verspricht, wenn es in ihr zum Nachlassen 
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der Beinparästhesien, sowie zum Verschwinden der Reithosenanäs- 
thesie kommt und der Patient im Anschluss daran wieder ein norma- 
les Gefühl für Wasser und Stuhl hat. Kehren auch nur die Beinparäs- 
thesien nach der Streckung zurück, ist Soforteinweisung erforderlich. 
Wenn die Streckung erfolgreich ist, so dennoch: gründliche Röntgen- 
Untersuchung. 

! Eine gelungene chirotherapeutische oder chiropraktische Manipula- 
tion führt zwar zur sofortigen Schmerzlinderung, doch ist es ratsam, 
danach noch für 2-3 Tage ein Schmerz- und Muskelentspannungs- 
mittel zu geben, um die Muskelverkrampfungen abzubauen, die den 
Erfolg zunichte machen können. 

Ein Misserfolg zeigt sich dadurch, dass sich die Schmerzen unmittel- 
bar im Anschluss an die Manipulation verstärken oder nach 1-2 
Tagen zur akuten Ischialgie werden. Akute Ischialgie nennen wir eine 
voll ausgeprägte Ischialgie mit tief ins Bein ausstrahlenden Schmer- 
zen und mehr oder weniger abgrenzbaren Parästhesien. 

Die Vornahme eines chiropraktischen Eingriffes ist in diesem Sta- 
dium oder Zustand ein fragliches Verfahren, besonders dann, wenn 
der Stauchungs- und Klopfschmerz der WS ausgeprägt ist und 
Muskelhärten im Bereich der LWS bestehen. 

Angezeigt ist zunächst Ruhigstellung und Entspannung. 

l. Durch entsprechende Lagerung mit im Knie gebeugtem und 


unterlegtem Bein. 
2. Durch schmerzlindernde Mittel. 


3. Durch Quaddelung entlang des lumbalen WS-Abschnittes (mit 
0,5 ml Procain pro Quaddel). 


4. Beruhigend und entspannend wirkt hier zweifellos auch eine 


magnetopathische Behandlung. 
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5. Empfohlen wird vielfach auch die Wärmeapplikation, die sich, 
zumindest in meiner Praxis, als nicht immer hilfreich erwiesen 
hat. Denn die Tatsache, dass der akuten Ischialgie meist eine 
Arachnitis zugrunde liegt, bedingt, dass die Wärmeapplikation, 
wenn sie mit Lichtbogen, Rotlicht usw. durchgeführt wird, 
nicht selten zu einer Schmerzsteigerung führt. Dagegen erweisen 
sich ableitende und entquellende Maßnahmen als hilfreich. 

So vor allem: 

l. Schwitzprozeduren: Heißes Bad, dazu % Liter heißer Tee aus 
Spez. diophoreticae, wie Flor. Sambuci (Holundertee), Flor. 
Tiliae (Lindenblütentee), Herb. Viola triocol. (Stiefmütterchen- 
tee) im Wechsel mit Weidenrindentee (Decoct. Cort. Salicis). 
Günstig sind auch Salzwickel. 


2. Abführkuren zum Beispiel mit Spee, laxantes DAB. (ALBERT, 
SCHOLZ), die bei konstitutionstherapeutischer Anwendung 
(nach ABSCHNER) sehr schnell wirken, vor allem bei leicht 
adipösen Frauen. 


3.  Entlastende Diät: am besten 2-3 Tage Saftfasten und dann eine 
salzarme Kost mit viel Obst und Rohkost. 


4.  Harntreibende Mittel. 


Viele empfehlen gerade bei der akuten hochschmerzhaften Ischialgie 
drastische Ableitungsmethoden. Ich selber halte davon nicht allzu 
viel. Sie erscheinen mir beim chronischen Ischias angebrachter. Als 
schneller wirksam erweisen sich meines Erachtens hier ableitende 
Methoden, die auf das außerordentlich dichte Venen- und Lymph- 
bahnennetz der WS einwirken. So: 4-6 Blutegel in die Kreuzgegend 
oder eine Packung mit angefeuchteten und zuvor etwas zerquetsch- 
ten, frischen Rosskastanienblättern. 

Empfehlenswert ist es, in akuten Fällen gesicherter Wurzelischi- 


algien frühzeitig mit einer Extension zu beginnen. Ziel der 
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Extensionsbehandlung ist einerseits die Entlastung der kompri- 
mierten Wurzel, andererseits die „natürliche“ Reposition der Band- 
scheibe durch die Sogwirkung, welche mit der Streckung auf sie aus- 
geübt wird. 

Die Streckung erfolgt am flach auf dem Rücken liegenden Patienten. 
Die Unterschenkel des in Hüfte und Knie rechtwinklig gebeugten 
Beines werden auf Kissen, besser einem Kasten oder einer Stütze 
gelagert. Der Zug wird durch ein um die Oberschenkelbeuge gelegtes 
Band ausgeübt und von Tag zu Tag in Gewicht und Zeit gesteigert. 
Man beginnt mit 6-8 kg und ’% Std. Steigert die nächsten Tage die 
Zeit um je auf 2 Stunden und dann das Gewicht um 1 kg pro Tag bis 
zu 20 kg. 

Umstritten ist, inwieweit sich solche Manipulationen nur stationär 
oder auch ambulant durchführen lassen. A. BENINI empfiehlt für 
schwere Fälle eine Dauerextension von 3 Wochen, während derer der 
Patient so gut wie nie aufstehen soll. Das geht natürlich nur stati- 
onär. 2 Mal am Tag werden dabei 10-15 Min. einfache Gymnastik 
und Atemübungen im Bett gemacht. Ab 3. Woche auch Bauch- 
muskelübungen (Aufsitzen aus der Liege ohne Stützung). Nur in 
leichteren Fällen macht BENINI ambulante Streckung von jeweils 
20 Min. nach vorheriger Fangopackung oder heißem Wickel und mit 
anschließender Rückengymnastik oder Unterwassermassage. Da- 
gegen behandelt NEUGEBAUER auch schwere Fälle mit Erfolg 
ambulant, und ich selber habe die Erfahrung gemacht, dass sich die 
extensive Streckung auch bei Patienten zu Hause im Bett durch- 
führen lässt. 

Umstritten ist auch die Zeitdauer der Extensionsbehandlung. CRISP 
veranschlagt 6-8 Wochen. Ich selbst machte die Erfahrung, dass 
man, wenn man sie mit schmerzlindernden und entspannenden Mit- 


teln kombiniert, nicht selten in 14 Tagen zum Erfolg kommt. Auch 
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sind nicht immer drastische Extensionen nötig, sondern es genügt die 
Lagerung auf dem Schrägbett (DERBRUNNER), zu dem man sogar 
das normale Bett nutzen kann. Auch bessere Chiropraktikbänke sind 
entsprechend ausgerüstet. 

Eine milde Form der Extension ist auch das Hängen an Ringen, an 
der Teppichstange oder an der Tür. Der Patient soll sich an sie ohne 
Anspannung der Arme hangeln und den Kopf (zur Vermeidung einer 
Lordose) nach vorne neigen. Am besten wird die dadurch bewirkte 
Extension durch Zug am kranken Bein verstärkt. 

Ohne diesen Zug ist diese Streckung als Prophylaxe zu empfehlen. 
Am besten vor dem Zubettgehen, da dadurch die tagesbedingte 
Stauchung etwas ausgeglichen wird. 

Ob die Extension Erfolg hat, zeigt sich meist schon während der er- 
sten Tage im Nachlassen des Akutschmerzes. 

Eine Methode, die Erfolgsaussichten der Extension im Voraus zu 
beurteilen besteht darin, dass man den sich auf einem Lager befindli- 
chen Patienten veranlasst, sich oben festzuhalten und dann am kran- 
ken Bein zieht. Wird dies als angenehm, jedenfalls als nicht schmerz- 
steigernd empfunden, so hat die Streckung Aussicht auf Erfolg. 
Wenn die - durch Schmerzmittel wirkungsergänzte - Streckung im 
Verlauf von 8 Wochen erfolglos bleibt, sollte man sich die Notwen- 
digkeit eines chirurgischen Eingriffs überlegen. 

Dazu ist es erforderlich, dass der Behandler weiß, wo und wann eine 
chirurgische Intervention unumgänglich ist, was sie bringt und was 
sie nicht bringt; welche Folgen sie haben kann und wie sich der Pati- 
ent nach einer Bandscheibenoperation verhalten sollte. Ziel und 
Zweck der Operation ist die Beseitigung der auf eine Nervenwurzel 


drückenden Massen. 
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Nach anfänglicher Euphorie ist man mit der Empfehlung von Band- 
scheibenoperationen wieder vorsichtiger geworden, obgleich das 
operative Risiko entscheidend vermindert erscheint. 

Eine absolute Indikation zur Operation bildet nur das Cauda-Syn- 

drom bzw. das akute Wurzelkompressionssyndrom. Es geht mit 

schweren neurologischen Störungen einher, das heißt mit einem Aus- 
fall des Fußhebers oder -senkers, des Schenkelstreckers (M. quadri- 
ceps) oder/und einer kombinierten Störung von Mastdarm und Blase 

(= willkürlicher Abgang von Stuhl und Urin). Zwar ist es in manchen 

Fällen möglich, eine Rückbildung der Symptomatik durch sofortige 

intensive Streckung zu erreichen. Wo die Störungen jedoch länger als 

12 Stunden bestehen, ist eine sofortige Operation indiziert, weil es 

nach 24 Stunden zum Wurzeltod und damit zu irreparablen Schäden 

kommt. 

Relative Operationsindikationen sind: 

l. Mehrfach in verhältnismäßig kurzen Zeitabständen wieder- 
kehrende akute Wurzelkompressionen mit mehr oder weniger 
deutlich ausgeprägten Parästhesien und geringgradigen Reflex- 
abschwächungen. Vor allem, wenn dadurch Probleme am 
Arbeitsplatz auftreten (soziale Indikation). 


2. Ein chronischer Wurzelischias (s. u.) mit oder ohne Parästhesien 
und Sensibilitätsstörungen oder Reflexabschwächung, wenn 
konservative Maßnahmen nicht zum Ziel führen (s. u.). 

! Wichtig ist in diesen Fällen die Verlaufsbeobachtung! 

Wenn es nach einer besonders heftigen Schmerzattacke plötzlich zu 

einer schnell eintretenden Schmerzfreiheit kommt, dann ist dies, bei 

gleichzeitiger Abschwächung des Achillessehnenreflexes und Sensi- 
bilitätsausfall ein Alarmsymptom, auch wenn der Patient an Heilung 


glaubt. 


161 


Dies zeigt die Notwendigkeit der Diagnostik und der diagnostischen 
Überwachung bei Ischialgien. 

Die Operationsempfehlung ist schon wegen der invasiven Diag- 
nostik, welche Voraussetzung des Eingriffes ist, keine leichte Sache. 
Vor allem die zur Operationsvorbereitung nötige Myelographie bzw. 
Darstellung des lumbalen Duralsackes und der lumbosakralen 
Wurzeltaschen mit Hilfe eines in den Lumbalkanal injizierten Kont- 
rastmittels ist ein belastender Eingriff. 

Dazu kommt, dass selbst dort, wo eine Diskushernie vorhanden ist, 
noch nicht feststeht, dass die Ischialgie unbedingt mit ihr in Verbin- 
dung steht. Deshalb kann auch niemand sicher voraussagen, ob nach 
der Operation Schmerzfreiheit eintritt. Postoperative Komplika- 
tionen sind nicht selten. Die meisten postoperativen Beschwerden 
sind Ausdruck eines Seroms, d. h. einer Flüssigkeitsansammlung im 
Bereich der verschlossenen Wunde, die auf Stauungen im klappen- 
losen epiduralen Venennetz oder auf kleine Sickerblutungen zurück- 
geht. Sie verschwinden meist im Zeitraum von 6-8 Wochen nach dem 
Eingriff. Tun sie dies nicht und treten gar Beschwerden, auf die prä- 
operativ vorhanden waren, dann war die Operation entweder unvoll- 
ständig oder fehlerhaft. Dies bedeutet, das hintere Längsband wurde 
geschädigt, es sind Knochenfragmente oder Bandscheibenreste liegen 
geblieben, oder aber das Sefom ist in eine epidurale Fibrose über- 
gegangen, was im Computer-Tomogramm (CT) zu erkennen ist. Viel- 
fach wird hier zu einer zweiten Operation geraten, doch das Ergebnis 
ist meist nicht gut, besonders wo ostarthrotische Veränderungen an 
der WS bestehen. Sie sind auch, besonders als Spondy/osis hyperostoti- 
ca, Grundlage der chronischen Lumboischialgie. 

Die Spondylosis hyperostotica kann als Starreform der chronischen 


Polyarthritis angesehen werden. Sie geht mit röntgenologischen Ver- 
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änderungen an anderen Gelenken (Schulter, Knie usw.) einher, zeigt 
jedoch unterschiedliche Ausprägungen. 

Die Knochenveränderungen (Starreformen) selbst sind schmerzlos, 
nur ihre Begleitentzündungen und die von ihnen ausgehenden Ner- 
venreizungen. 

Die chronische Lumboischialgie muss deshalb behandelt werden, wie 
jede andere Starreform der Polyarthritis rheumatica. 

Zusätzlich kommen nur gezielte Maßnahmen in Frage. 

Grundsätzlich kann hier die Regel gelten: „Im akuten Fall gilt es, 
Reize abzubauen. Bei chronischen Verlaufsformen müssen Reize 
gesetzt werden“ (H. TILSCHER). 

Angriffsort der Reizsetzung ist die Haut mit ihrem dichten Netz von 
Schmerzrezeptoren. 

Sinn der Reizsetzung ist die Irritation des schmerzleitenden Systems. 
Formen der Reizsetzung sind: Hautreizung, Nadelung und Quadde- 
lung. 

Die Hautreizung gehört zu den ältesten volksmedizinischen Metho- 
den. Drastisch in Form des BAUNSCHEIDTismus oder auch in 
Form des Cantharidenpflasters (vorteilhaft mit cutaner Reinjektion 
des Blaseninhaltes). Weniger drastisch ist das ABC-Pflaster, ferner 
die Einreibungen mit Rheuma-Salben, die ätherische Öle, Salicylate, 
Nicotinsäure und ähnliches mehr enthalten. 

Hierher gehören auch die Wärmeanwendungen in Form von Heizkis- 
sen, Heißluft, Heublumen-, Leinsamen-, Paraffin-, Fango-Packun- 
gen und so weiter. Mit Infrarot-, Mikrowellen-, Kurzwellen- oder ein- 
fach: Sonnenbestrahlung in den Schmerzbereich. F. W. KROLL 
misst ihnen wesentliche Bedeutung bei, weil sie neben der Wärme- 
wirkung zu einer besseren Durchblutung der Nervenwurzeln führen. 
Wie ein Kontrast erscheint es da, dass man mit Hilfe der Chloräthyl- 


vereisung auch bei chronischen Ischialgien oft überraschende Erfolge 
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erzielt. Man sucht hierbei zunächst die Schmerzpunkte entlang des 
Ischias mit dem Daumen auf, markiert sie mit einem Fettstift und 
besprüht dann jeden Punkt ca. 10 Sek. mit dem Chlorätyl-Spray. 
Statt seiner kann man auch kleine Eiswürfelchen nehmen und auf 
die Punkte andrücken. Die Ergebnisse gleichen in manchen Fällen 
denen der großen Neuraltherapie. 

Die große Neuraltherapie ist eine Methode der therapeutischen 
Lokalanästhesie, der sich nur Kundige bedienen sollten, zumal dem 
weniger Geübten die Quaddelung der palpatorisch ermittelten 
Schmerzpunkte als gute Methode der Schmerzberuhigung bei gleich- 
zeitiger Hautreizung zur Verfügung steht. Neben den Schmerzpunk- 
ten beidseits der LWS werden auch Op.- und Verletzungsnarben 
gesucht und umspritzt. 

Sowohl bei der großen als auch bei der kleinen Neuraltherapie sollte 
geklärt werden, ob der Patient ein Digitalispräparat nimmt, weil 
man dann davon ausgehen kann, dass er wegen einer manifesten 
Herzinsuffizienz behandelt wird. Hier ist die Therapie kontraindi- 
ziert. Das gilt auch bei Bestehen einer Bradykardie (Puls unter 60); 
absolut bei einem Puls um 40 oder darunter (AV-Block). 

Eine Neuraltherapie darf zudem nicht vorgenommen werden, bevor 
geklärt ist, ob eine Procain- oder Lidocain-Allergie besteht. Das kann 
mit einer einfachen Quaddel geprüft werden. 

Neben reinen Procain- oder Lidocain-Präparaten kann man auch an- 
dere Neuraltherapeutica verwenden, wie sie von den verschiedenen 
Firmen angeboten werden. Manche Firmen geben zu ihren Injekti- 
onen genaue Lokalisationshinweise. Diese entsprechen vielfach den 
Punkten der Akupunktur. 

Die Akupunktur empfiehlt sich, wenn bei einem länger bestehenden 


Ischias die Neuraltherapie keinen Erfolg gebracht hat. Dies ist der 
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Fall, wenn die große Neuraltherapie schon in der ersten, die kleine 
nach 4-5 Sitzungen keine Besserung brachte. 

Besonders wichtig ist es, sich vor der Akupunktur über die Schmerz- 
ausbreitung genau zu informieren. Man sticht: 

- bei hohem Ischias, je nach Druckpunkt, den Bl.-Mer. 25-30, 

- bei mittlerem bzw. Oberschenkelischias den Bl. 49, 50 und 54, 

- bei Unterschenkelischias den Bl. 60. 

Jeweils mit einer silbernen, dazu den Gallenblasen-M. 30 mit einer 
goldenen Nadel. 

Manchmal empfiehlt es sich, zusätzlich auch den Le. 4 zu stechen. 
Man sticht die sorgsam desinfizierten Nadeln unter dauerndem Dre- 
hen ca. 5-6 mm in die zuvor ebenfalls sorgsam desinfizierte Haut ein 
und belässt sie da ca. 15-20 Min. Meist kommt es in dieser Zeit zum 
Schmerzabfall, doch kann der Schmerz nach wenigen Tagen erneut 
auftreten und eine neue Behandlung erforderlich machen. Die Aku- 
punktur wird deshalb von vornherein wie die Quaddelung als Serien- 
behandlung ausgeführt. Das heißt, man macht den Patienten von 
vornherein darauf aufmerksam, dass er zweimal in der Woche zur 
Behandlung kommen muss und eine dauerhafte Schmerzlinderung 
erst ab der 4. bis 5. Sitzung erwartet werden kann. 

Hauptpunkt ist der in der Kniekehle liegende „Wei Chung“ (= Bl. 54) 
(LEUNG TIT SANG), nach ZEN JU auch „Wei Zhong“ genannt, 
der nur genadelt werden kann. Dagegen können die im Kreuzbereich 
gelegenen Blasenpunkte 25-30 und der auf dem Glutäus gelegene BI. 
48 auch mit Moxa gebrannt werden, was nach LEUNG TIT SAN 
und ZHEN JIU vor allem nötig ist, wenn die reine Nadelung nicht 


ausreicht. Gewisse Alternativen zur Akupunktur sind: 


1. die Akupressur d. h. Massage der Akupunkturpunkte - und 


2. die Fußreflexzonenmassage: 
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Die Hauptpunkte der Letzteren für die Ischialgie sind nach Eunice 
D. INGHAM im Bereich der Achillessehne zu finden. Dies macht 
aber bereits deutlich, dass der Erfolg der Methode sich in erster Linie 
auf den reinen Ischiasreiz bezieht und bestenfalls von kurzfristiger 
Dauer ist, wenn der Schmerz auf Blockaden in den Foramen inter- 
vertebrale zurückgeht. Ob die von Frau INGHAM deswegen 
empfohlene Mitbehandlung des Fußreflexgebietes der Lendengegend, 
das sich am inneren Fußrand befindet, ausreicht, um eine Deblo- 
ckierung zu beseitigen, hängt wohl von deren Art ab. Dies gilt in 
gewissem Grade auch für die Neuraltherapie und die Akupunktur. 
Die Deblockierung der WS auf manuellem Wege oder durch Stre- 
ckung bleibt letztlich das therapeutische Hauptverfahren und die 
übrigen Maßnahmen, vor allem der Prozessverlangsamung (Reiz- 
maßnahmen), der Entspannung (Neuraltherapie, Akupunktur) und 
dem „Gelenkighalten“ (Massage, Gymnastik bzw. Bewegung, 
Schwimmen usw.) dienen. 

Was immer man in den chronischen Fällen der Lumboischialgie auch 
tut, wichtig ist es, dem Patienten die richtigen Verhaltensregeln zu 
erteilen. 

Dies gilt auch für die Therapie der Schmerzen infolge von Durchblu- 
tungsstörungen, beim Morbus SCHEUERMANN und beim Morbus 
BECHTEREW sowie bei den Gelenkschmerzen. 

Bei den Durchblutungsstörungen steht deren fallgerechte Behand- 
lung im Vordergrund. Sie ist schon für sich schmerzstillend, weil der 
Schmerz ja Folge des von der Durchblutungsstörung bedingten 
Sauerstoffmangels im Gewebe ist. Beim Morbus SCHEUERMANN 
sind roborierende Maßnahmen und vor allem die Förderung des Kno- 
chenaufbaues durch Calcium und Vitamin D besonders wichtig, 
neben der Vermeidung von Überlastung bei Durchführung einer 


sinnvollen Gymnastik. 
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Die Therapie beim Morbus BECHTEREW entspricht weitgehend der 
chronischen Lumboischialgie, also auch hier ausleitende Maßnah- 
men, insbesondere Pustulation oder BAUNSCHEIDTismus im 
Bereich der LWS und darüber hinaus entlang der WS. Auch Cantha- 
ridenpflaster mit intrakutaner Reinjektion des Blaseninhalts, Echi- 
nacea OÖ und Eigenblut sind angezeigt. Die Schmerzen werden besser 
mit Quaddelungen entlang der WS oder paravertebralen Prokainin- 
filtrationen behandelt als mit Schmerzmitteln. Am wichtigsten ist es 
dem Patienten beizubringen, dass er lebenslang eine tägliche WS- 
Gymnastik durchführt, deren Ziel es ist, die WS beweglich zu halten. 
Bäder, je nach Geschmack: Dampfbäder (Sauna), Bürstenbäder, 
Wechselduschen, Andampfungen, Schlamm-, Sand-, Lehm-, Ton-, 
Moor-, Heublumenbäder usw. können unterstützend wirken. Ebenso 
Massagen und vor allem Ultraschallbehandlungen der WS. Überwär- 
mungsbäder nach SCHLENZ Können hervorragendes leisten, wenn 
der Kreislauf intakt und die Blutsenkung einen Stundenwert von 
unter 40 mm hat. In schweren Schmerzfällen hilft die Röntgentiefen- 
bestrahlung der WS (JOCHUM), die eine bis zu siebenjährige 
Schmerzfreiheit bringen kann. 

Die Behandlung von Gelenkschmerzen richtet sich nach ihrer Ursa- 
che. Hauptkontingent bilden die Gelenkarthrosen, die an Knie und 
Hüftgelenk besonders häufig sind. Die von ihnen verursachten Ge- 
lenkschmerzen sind durchweg Belastungsschmerzen, die sich beson- 
ders beim Aufstehen aus dem Sitzen zeigen. Sie lassen sich am Hüft- 
gelenk durch maximale Ausschläge auslösen (s. o.), und man findet 
sie bei gründlicher Palpation bes. an Ansatzstellen von Bändern und 
Sehnen. Am Knie besonders bei Druck auf das Wadenbeinköpfchen 
(Capitulum fibulae) und entlang des Gelenkspaltes. Ein plötzlich 
scharfer Schmerz im Kniegelenk mit schmerzhafter Gelenksperre 


zeigt die Einklemmung einer durch Verletzung oder auf der Basis 
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einer Osteochondrosis dissecans entstandenen Absplitterung des 
Meniskus an. Sie kann immer wieder allein zurückgehen, ist aber 
letztlich Op-Indikation. Ansonsten richtet sich die Therapie der 
Gelenkschmerzen danach, ob eine akute oder eine Starre-Phase des 
arthritisch-arthrotischen Geschehens vorliegt. Bei der akuten Phase 
mit „geschwollenem Knie“, Spannungsgefühl und starkem Bewe- 
gungsschmerz hilft am schnellsten und sichersten das Ansetzen von 
4-6 Blutegeln am Knie. Dies überall da, wo es sich um einen unspezi- 
fischen arthritischen Schub handelt - also um keine Form des 
rheumatischen Fiebers, kein Go-Knie und um keine Knietuber- 
kulose. Ansonsten wirkt die Kältetherapie. Dagegen ist bei der 
Starre-Phase mit Schmerzen beim Aufstehen, aber einer gewissen 
Schmerzherabsetzung beim unbelasteten Bewegen, eine Reiztherapie 
mit Salizyl- oder/und nicotinsäurehaltigen Salben im Wechsel mit 
Heparinsalben angezeigt. Wirksam ist auch die Quaddelung im 
Gelenkbereich oder Novocain-Infiltration an und in der Gelenk- 
kapsel sowie Wärme in Form von Packungen, Kurzwellen usw. 
Daneben gibt man durchblutungs- und ausscheidungsfördernde 


Mittel bzw. Antirheumatika. 
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N 


Wegweiser für Diagnose 
und Therapie 


Schmerz zu verstehen ist eine Kunst, die viel 
Wissen und Können erfordert. In diesem Buch 
erfahren Sie alles, was Sie über Schmerz wissen 
müssen: 

Was sind die Ursachen, Mechanismen, Arten und 
Folgen von Schmerz? 

Wie können Sie Schmerz beurteilen und lindern? 
Welche Therapien gibt es und wie wirken sie? 


Dieses Buch ist ein Ratgeber, der Ihnen hilft, 
Schmerz nicht als Feind sondern als Freund zu 
sehen. Denn Schmerz ist nicht nur ein Warnsignal, 
sondern auch ein Wegweiser zu mehr Gesundheit 
und Lebensqualität. 


Werner Vogt führte über 50 Jahre eine erfolgreiche 
Praxis und studierte über 2000 Fachbücher. 


Dieses Buch wurde ursprünglich 1988 im Sommer Verlag mit der ISBN- 
Nummer 3-925367-21-7 veröffentlicht und ist nur noch im Antiquariat 
erhältlich. Dies ist eine digitale Ausgabe, die optisch verbessert Bunde: 
SICH an En al von Vogt 201 


